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T t'rriER va csscr el que primer proposa, en 1891, I'aixafanlent

del pulnlo a nivell de ]a lesio cavitaria mitjancant el desen-

ganxament de la pleura parietal de l'esquelet toracic i emplenant

el buit resultant, amb diferents substancies, entre les quals va pre-

fern- el teixit adipos i a esser possible del mateix malalt.

Les genials concepcions de Tuffier son quasi tan antiques coin

els primers a^saigs de ncumot^rax artificial. Pert aquest metode,

per la seva inuccuitat, senzillesa i eficacia, va fer tau rapida car-

rera. que, malgrat la desconfianca dels clinics durants els primers

ant's, de., del 1906, pot considerar-se coin el mitja de collapsote-

rapia indiscutiblement preferable, no tenint mes motiu per a re-

nunciar a ell, que la impossibilitat de fer-l'ho per les adherencies

entre les dues fulles. Aixi es compren que els problemes plantejats

per les suggestions de Tuffier restessin completament oblidats du-

rant molts d'anys per la majoria dell cirurgians i tisiolegs, ja que

quail el neumotorax artificial resultava impossible, es cercaven

aquells mitjans que mes s'assemblessln a ell, i per aixo ]a toraco-

plastia total, ha estat el mitja quir6rgic mes frequentment emprat

per a ^ ubtsituir el neumotorax. Es cert que Tuffier no ha renun-

ciat mal al seu metode, i aixi, en 1914, el preconitzava i reglava

Ia seva tecnica, distingint entre la ncumolisi cxtraplcural temporal

i la dcfinitiva (1), i, en 1926, 'publicava 55 casos (2) amb resultats

relativament encoratjadors.

At mateix temps, alguns cirurgians, isoladament, hall emprat
tecniques de neuinolisi inspirades en iguals principis (Baer, Wilms,
Jessen, Davies, Schlange).

Parallelament, diverses proves experimentals i cliniques eren

fetes per tal d'utilitzar procediinents de toracophistia partial que

actuessin isoladamcnt sabre el lobul superior o sobre la base del

pulmo (Wilms, Sauerbruch), pero comptant sempre que es tracta-

va d'operacions complementaries d'un neumotorax incomplet o d'u-
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na toracoplastia total que havia resultat d'uns efectes insuficients.

Fins aqui, doncs, els procediments de collapsoterapia pulmonar par-

cial tenien sols la importancia elite mitja secundari, unicament

portat a la practica quan no eren prou els altres metodes de collap-

soterapia dita total.

Gairebe ningu no ha pretes mai d aixafar una cavitat nrtra-

pulmonar per altra mitja que el neumotorax artificial si aquest

era possible, i inclusiu guanya partidaris el criteri de que quan es

tracta d'una o diverses brides que impossibiliten el collapse total

del pulnxi, cal fer la nelrnlolisi intro pleural pel metode de Jaco-

hetts (]a neumolisi intrapleural operatoria to avui molts enemies

i, segons la nostra opinio, nombrosos desavantatges i perills). Hi ha,

doncs, tinanimitat en considerar el neumotorax artificial coin el

metode d'eleccio indiscutible de ]a collapsoterapia pulmonar.

(quan el neumotoras nomes pot fer-se parcialment, per exem-

ple (el cas mes fregiient), una caverna apical amb fortes adheren-

cies a ]a paret toraciea, de tal manera, que el neumotorax es ea-

pac de comprimir tot el pulmo sa o poc malalt, pero no en canvi

]a lesio cavitaria, Ilavors qua_ i tots els tisiolegs coincideixen, tain-

be, en que cal utilitzar tin procediment de collapsoterapia par-

cial per a complemental- els efectes d'aquell (neumolisi, toraco-

plastia de vertex, colurnnitzacV) (le Wilms, etc.).

Les divergencies (le criteri comencen quan es tracta (le discu-

tir el que ha de fer-se, si el neumotoras es absolutament impossi-

ble. Hein d'anar a la toracoplastia total', o be, estem autoritzats

per a intentar metodes de collapse parcial'

A mes del treball ja esmentat de Tuffier (2) en quo presenta

malalts operats de neumolisi extrapleural, en 33 dels quals

el buit resultant, fou emplenat amb empelts de greix, 8 amh em-

pelts epiploic, tin amb liponia, 8 amh parafina i 5 amh mcdis mix-

tos, hi ha en aquests ultims sis anus una aportacio bibliografica

bastant nombrosa a favor de la collapsoterapia parcial corn a trac-

tament quirurgic unic.

Gof facrts i de Winter presentee 36 malalts operats amb la se-

va tecnica a base d'emplenar el buit subpleural amb muscle pec-

toral pediculat corn ja veurem (3). Sebrechts, de purges, presenta

altres casos tractats per In rnateixa tecnica (4). Archibald havia

emprat tambe semblant tecnica (s). L. Berard, F. Berard i De-

nis (6) publiquen una tecnica original d'apicolisi molt simplifica

da *i presenten una estadistica nombrosa.



Sets' Congas do .1lelgcs de Uengna Cataluna 239

Dumarest i Rougy (7) publicaren en 1930 els resultats d'una
visita feta a Hongria i a Austria, on, des d'algun temps, es ve
fent la neumolisi extrapleural amb plombatge parafinat (pasta de
Richter quasi igual a ]a de Baer) per via posterior i amb una tec-

nica hastant senzilla. Neumann, de Viena, tenia ja llavors So

malalts ope rats en una sola mort post-operatoria per neunlonia.

Winternitz, de Budapest, ha ohtingut entre uns 40 casos, un 36

per 10o de resultats excellents; un 28 per loo de millories i un

36 per loo de resultats negatius. Vidakovitz i Kovats, de Sze-
ged (Hongria), obtenen semblants resultats.

Felix (8) defensa, tanlbe, el plombatge arch gran entusiasme
en tin treball de recopilacio publicat en 1931.

Baer (9), a comengaments d'aquest any ha publicat el resultat
dels seus 19 ant's d'experiencies del plombatge i fa notar que els
resultats obtinguts coin a operacjo complementaria de la freni-
cectomia i de la toracoplastia, no son mes brillants (amb tot i
esser-ho bastant) als aconseguits emprant-la coin a operacio pri-
mitiva i unica. Fa recalcar tanlhe la seva utilitat en altres nlalal-
ties cavitaries no tuberculoses (gangrena. absces, etc.).

Nissen (ic), assistent del Prof. Sauerbruch, publica till treball

colleccionant la casuistica clefs sous casos de neumolisi feta quasi
sempre per via posterior, amb independencia dels altres mitjans de
collapsoterapia.

Divis, de Praga (ii), presenta al Congres frances de Cirurgia

9 casos de neumolisi feta coin a operacio independent. amb bons

resultats immediats.

Charrier i Lobat presentaren a ]a Soc. de Chirurgie de Bor-
deaux (12) 18 casos operats segons la tecnica de Berard.

Pel que toca a les toracoplasties parcials coin a istervencio uni-

ca veiem tambe en aquests jltims anys una marcada tendencia a
utili.zar-la primitivament.

Jacabovici, Jay Coffey i Lottwers hall descrit, coin vettrem tot

seguit, tecniques originals per arrihar a la primera costella a tra-

ves de la regio supraclavicular.

Lyonnet i Gregoire preconitzen la via lateral del coil. Mallet,

Guy i Desjacques la via toracica posterior, aixi coin tanlbe Proust,

Maurer i Rolland, descriuen la seva tecnica per tuna via semblant.

De totes aquestes tecniques en parlarem ben aviat.

L'interessant avui es la discussie de si podem emprendre coin
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a unica operaci6 la collapsoterapia parcial del pulmo, quan es tracta

d'una lesio cavitaria limitada.

DISCUSSIO DELS AV:INTATGES I ELS INCONVE-

NIENTS DE LA COL-LAPSOTERAPIA PARCI.AL COM A

OPERACIO UNICA I PRINCIPAL

Sauerbruch en el sell tractat de cirurgia pulmonar, deixava ben

establert el Feu criteri sobre aquesta q6esti6 amb les segiients pa-

raules : "Una regla fonamental per 1'execuci6 tecnica de totes les

operacions que tenen per objecte la reduccio de 1'espai toracic, es

que mai no ha de practicar-se la resseccio de les costelles superiors,

sense haver obtingut abans la retracci6 del lobul inferior del pul-

m6". Aquest criteri tan categoric, que no ha rectificat encara Sauer-

bruch, era conipartit per la majoria dels tisiolegs i cirurgians de-

dicats a la cirurgia toracica.

Es fonamenta en el peril] de la sembra del proces tuberculos

en la base del pulnui afecte, pel mecanisme de l'cnabolia bronquial.

Durant l'acte operatori, l'expectoraci6 es fa dificil per la posici6

forcada, pels dolors i per l'etnocio. Si en aquell moment el malalt

fa una respiracio fonda, aspira les secrecions de la caverna cap a la

base del pulm6 afecte o cap a 1'altre pulm6. Pero tot aixo seria

agreujat, per la compressio massiva de ]a caverna, per 1'accio col-

lapsoterapica. si la resta del pulm6 conserves la seva capacitat ins-

piratoria. Aquestes son les raons adduides quasi literalment per

Sauerbruch, i elles son tambe les que li ban fet sostenir durant

molts anys, la conveniencia, quan es practica la toraeoplastia en dos

temps, de comengar sempre per les costelles inferiors quan la lesio

-es alta, per poder comencar comprimint la part mes sana del pulmo.

Alguns tisiolegs hall adduit tambe la major facilitat d'extensi6

del proces bacillar del vertex cap a bail si es deixava el tros de pill-

m6 sa vei en condicions d'hiperfuncionalisme compensador, expli-

cant-ho per diferents mecanismes en cis que no voleni entrar.

Tant el primer argument com aquest ultim, serien de prou pes

perque mai mes intentessim d'aixafar una caverna sen-se fer-ho

abans sobre la resta del pulmo. Pero per aixo sera necessari que,

en efecte, poguessin confirmar-se amhd6s fets. En canvi, Graf,

Uernou i Fruchaud, Berard, Maturer, etc., sense negar el fet me-

canic de 1'aspiraci6 de les secrecions cavitaries durant i despres de

I'acte operatori, no creuen que per aixo haguem de toner fatalment
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la ^enihra, since tot Cl contrari ; la possibilitat d'uns movements res-l-tratoris Mures, permetrien d'expulsar faciiment les secrecionsit'c alla arribin, i no hem de tenir tampoc el criteri simplista deIt' el fet de I'entrada momentania del pas cavitari, porti fatal-ment a Ia sembra, ni encara feat-ho massivament, p.-I-6 d'una ma-nera passatgera perque, d'esser aixi, 1'embolia 1)ronqui

de Ia semb

al provoca-ria fatalment invasions monstruosament rapides i difuses. El fetra existeix, pero en condicions 1111 xic complexes i enfuncio d'una pila de factors (allotjament perllongat, condicions eir-rulat6ries especials, estats anormals (IC 1'epiteli trongttial, del re-
Per

alveolar, etc.
tot 1'altre, d'enca que hall comencat a reunir-se estadisti-'Itt" (le collapsoterapia parcial, la sembra de la base del mateixpulmo ha donat tin percentatge tan escits, que aquells principisquasi axiomatics sustentats per Sauerbruch, han perdut molt deterrenv. Per altra banda, la recopilaciO dels casos de la sembra peremb6lia bronquial, produida per una caverna apical, en malalts nosotmesos a cap tractament col.iapsoterapic, d6na a Jiernou i Fru-chaud (13) un ro per roo de sembres a la base oposada, un altre10 per ?oo a la ba<e del costat n.alalt, un 5 per Too a tot cl pul-1116 de I'altre costat; en canvi, un 6i per ioo al lobul superior delcostat sa i resta un 12 per 10o que correspon a casos en els quehi hague invasi6 massiva del co, tat sa a mes de la base del pul_m6 malalt. Aquestes lades no s6n gaire diferents de les que tro-hem en altres estadistiques, que almenys coincideixen en apreciarI'extraordinaria fregiiencia de la ^ embra al vertex del costat opo_sat. El perill, loner, de la sembra de la base en el costat afecte,quan s'aixafa solament el vertex caverncs, no sols no es compartitper tothom, sin6 que mes be s'obre cami el criteri de que hem deconrervar la integritat anat6mica i funcional de la base per de-fensar-la contra la sembra per aspiraci6, i aixi veiem a Toussainti Olhreclrts (r4), Roux ('s), Brauer i altres, no sols fer-se parti-daris de la collapsoterapia parcial, sing clue, a mes, recomanen cv i_tar la frenicectoniia abans o conjuntament a aqucira, per tal rtetenir una base pulmonar faciiment buidahie, pel mitja de la tor,de les sever secrecions o de les que hi vagin. -\questa tactica esva estenent actualment d'una manera notable.Una altra ohjeccici feta a la coi.lapsoterapia l;arcial es que ge-neralment ohra in, uficientm,-ant srhre la lesi6 cavitaria si aquesta

es hastant gressa puix que nomes font una piastia total pndcm ar-
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ribar a influir, ja des de lluny i eficar4ment, sobre la lesio. Per una

part es compren que la neumolisi, ocupant un espai dintre la ga-

bia toracica, tC, pre.,cindint d`alguns inconvenients, mes facilitat

i exactitud d'aixafament electius de la caverna, dificilment supe-

rables, pet-6 en el que es refereix a la toracoplastia parcial, suc-

ceeix una coca molt semhlant. Nomes cal recordar que, en general,

es tracta d'una cavitat apical. La toracoplasfia aplicahle sera la de

3 6 4 primeres costelles cons a minimum, ja que convindra res-

secar cap a baix fins la costella que per darrera queda radiologi-

cament rasant la vora inferior de la cavitat. I he, suposant que

sols Cs ressequin les ties primeres costelles i fins sols la primera,

es evident que aixo produiria un efecte de collapse en sentit ver-

tical de dalt a baix, sense que aixo sigui impedit per la integritat

de les costelles, sotastants a la de la mateixa ntanera que ]a

rescccio d'aquelles podria comp'etar l'acci6 col4apsant, per actuar

en sentit lateral, pero de cap manera afavoriria la caiguda del ver-

tex, que Cs un fet independent. Nosaltres creiem, pel contrari, que

per a completar la caiguda del vertex del pttln16 de dalt a baix

en cl curs post-operators Cs mes aviat convenient de mantenir am-

ple i rigid 1'esquelet de sota, perque si l'estrenvem. poseur un obs-

tacle a la caiguda en collocar un itsme a rota del vertex. Corsi veu-

rem despres, aixo ens fa partidaris de no ressecar nrai rates de les

4 6 j primeres costelles en aquests casos, deixant per un segon

temps la resecci6 de les costelles mes inferiors, quan ens cal-Ill

actuar tamhe en sentit lateral. Aixo tamhe Cs ttna rah perque en

les plastics totals creguem que tin cop ressecades les 3 o 4 ultimes

costelles, s'ha d'anar a la rescccio de les primeres, deixant per a

ultim temps la rescccio de les del msg. Pero prescindint d'aquestes

questions de tecnica, Cs evident que si aquesta Cs bona, amb les

plasties parcials podem arribar al collapse pulmonar que ecnvin-

gui. Aquesta objeccio, tindria un gran valor si es trades de plastics

parcials de 1'altttra mitja del torax o de la seva bane, perque, en

efecte, les costelles no ressecades fan d'arhotants que no deixen

acostar lliurement els caps de les costelles res^ecades, perk, essent

quasi sempre el vertex del pulmo el que obliga a l'accio collapsant,

l'objecci6 perd tot el valor.

Per fi, si la co1•lapsoterapia parcial permet de conservar sense

uerill Ia fnncio d'una gran part de pulmb sa que pels altres mit-

jaxs d'aixafament total ha d'esser anorreat, Cs evident que eixam-

pla les possibilitats de loperaci6 en tots els casos de lesions bi:ate-
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rals. Aisi veiem que Dewin^_ter, Goffaerts i Sauerhruch, associen

en els seas malaits diferents mitjans^ de col^lasoterapia en ymbdos

pulnums, de tal manes que el neumotoras, per esemple, es pos-

sible en un rnstyt, a base de 1'apiailisi en I'altre, o d'aquesta juat

amh la frenicectomia. An es aquest el lloc d'estudiar aquestes iu-

tervencions annbinades, Pero cal saber que ly seea esistencia per-

met de resoldre prohlemes que abans cren insolubles. I?l mateis

Sauerhruch en casos g^reus, bilaterals i amh siu^fisi pleural, ha

aconse„uit millories sorhrenents cnmen^ant her 1'apicolisi del cos-

tat mes malalt. ^^'alzel (i6) procedeis de la matcisa manes amh

un minimum de mortalitat immediata o tardana. Cal pensar ^ ols

que ]es formes cavitaries bilaterals amh impossihilitat del neumoto-

ras artificial, serien casos condemnats a m<<rt de no comptar amb

els collapses harcials, per comprendre tot el ^^alor d'yquest mitja.

Quay i el mater Ix^driem dir de les formes ^reus, febrils, e^-

sudyti^•es amb ryvernes grosses i amb simptomes d'intoxicacio. En

aquests casos, la simfisi pleural condenmava a mort el malalt fins

fa poc, perque no calia has comptar amh la trn-acohlastia total, que,

fins hractirula en di^•ersos temps, necessity un relatiu heal estat

general i una forms anatomo-hatologica preferentment prodacti^^a,

amb retraecio de 1'esquelet jy francament iniciada. El collapse qui-

ritr:^ic pyrcial ha eisamplat els horitzons. lle ^1'int^er, Goffaerts i

Sehrechts (loc. cit.), amb 1a set^y tecnica d'ahicolisi muscular, ban

oherat malalts en condicions terrihles d^intoxir<ici^> i d'esteusio lo-

cal del hroces amb evolucions fi-ancament destructives. L'estadis-

tica d'yquests casos, quasi deshauciat^s, p^ujava, en la seva comuui-

cacio al Congres Fran^yis de Chirurgie de ^9ay a 46. Dells, mo-
riren 25 (els uns en el curs post-op^eratori, els altres mes tardy,

els 2z restarts tingueren Bons resultyts de moment i, entre talc.

n'hi hague io que tinguereu resultyts {rancanrent h:^ns, sostinguts

al cab d'un yn^^r mig.

Nisi, doncs, la col^lapsoterapiy, llun^^ d'esser un 1>erill per a les

sembres, e^ un mitja, no sots iasuhtitnible per a completar I'eisa-

fament goon el ueumotoras no ^es complet o ly plastica total no es

hrou efica^, sit^6 que, a mes, cum a tractament uric o princi-

pal de collapse puhncnar, empleua gran nrnnbre d^iudir<lcious i

nermet d'esperar resultyts boos de malalts fms fa poc condemnat>

y una mort segura.

^)uan pyrlem de coldapseterapia com a tractament uric, no es-
cluiut pas aquells cascs en que abans s'hagi fet wia frenicectomia
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amb efectes insuficient^^, car en realitat si es aixi ]a neumolisi tin-

dra twa importancia de primer ordre.

I\DICACIO^;S LA CC)L•L:APSOTI^:R^^PI^1 PARCL^L

^'Ialgrat les couquestes actuals de ]a cirurgia, a^^ui com whir,

hem de dei^ar ben sentat que, almem^s en les ]esioiis unilaterals

ahaus que tot iuteres^ a d'utilitzar el ncumotbras artificial. :Aquesta

opinio es compartida quasi lYer tothom, si be es cent que al^usn ti-

si^:;lc^;s, com L^euret (i7) i altres, pretenen que pct prescindir-se'n

inclus amb abscncia completa d'adhereneies pleurals.

Creiem que cal donar la prefereucia al neumotoras ^empre que

aquest sigui possible, per esser uu mitj^i molt mes tacil, mes be-

nigne i d'una ehricia indubitable quasi es total. Utilitzar els mit-

jaus quirurgics de collapse pulmonar, tenint una pleura lliure, seria

contraure uua grew responsabilitat, perque dels dos ^rups cPopera-

cious de collapse parcial, les toracoplasties son d'una mortalitat prow

grau per no resistir la comparacio amh el neumotbrax i les neu-

molisis ehtra-pleurals tenen, inclus als sill>, dels setts partidaris mes

entusiastes, sin motiu de perill i adhuc de contraindicacio en el fet

de la maraca d'adhercncies entre les fulles pleurals.

'fe tams avantatges el neumotora^c sobre els altres mitjans de

collapse pulnumar, que, abans de renunciar-hi, cal inteutar de fer-

lo possible gels metodes de seccio d'adherencies, que son objecte

d'uua altra ponencia en aquest Con^res. Indus hi ha Pultima pos-

sihilitat de que sin neumotl>rat intrapleural, parcial, bloquejat pet

les adherencies, tiugui suficient eficacia per aixafar uua Cavi^at in-

trapulmonar, fet que es presenta do vegades quan la lesio es en el

]bbul superior, i que obliga a una pila de tanteigs al tisioleg i a la

>>usca del petit espai lliure per diferents eies. Ouan el neumot^^^-

ra^ ha estat possible parcialment, succeeis sempre que les adhe-

rencies impedei^en el collap- e de la regio pulmonar unica o mes

^ntensament afecta. .1isu ho ^^eiem mrilt so^^int den lei cavernes del

lubul superior.

I^,n aquest cas, la collapsoterapia parcial complementa 1'efecte

del neumotora^ de tal manes que es una indicacio admesa ^:er

Yothnm inclus gels enemies mes acs°rrims d'aque^ts m^todes (Sauer-

bruch, Bull), que ho so_i considerant-les com a tractament uric de

collapse, Pero no coin a mitja ccmplementari.
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Si el neumotorax es totalment impossible per la completa sim-
fisi pleural, aleshores cal plantejar-e el problema de si cal utilit-
zar la coldapsoterapia quirurgica total o parcial. No hem de repe-
tir el que hem (lit anteriorment, i sols recordarenn que avui ci. les
cavernes apicals, si altres consideracions anatono-patologiques i
cliniques no contraindiqucn la intervencio (quo, per altra part, con-
traindicarien tamhe ]a plastia total), ens inclinarem a favor del col-
lapse parcial. Segons L. Bernard, son tambe tributaries deli les
cavitats juxtahiliars rodejades ('una zona de reaccio bastant densa.

Pel que toca a les formes anatomo-patologiques mes apropia-
des per a] col-lapre parcial, es prefereix, en general , les formes ul-
cero-fibroses, productives d'esser possible, poc secretants. Char-
rier i Loubat indiquen, tanihe, els bons resultats obtinguts en ]a
tuberculosi e^ clerogena del lobul superior i fins en la lobitis supe-
rior recent evolutiva. En general, cis tisiolegs exigeixen per aques-
tes indicacions operatories tin hon estat general, una intoxicacio
minima i una ]innitacio ben marcada de les lesions. Pero ja hem
vist com Sebrechts, De Winter i Goffaerts aplicaven aquests mit-
jans a moltes formes cavitaries destructives i extensives, a malalts
febrils, am]) tun estat general no gaire tranquillitzador. No podrem,
per falta d'experiencia personal, Gunnar-nos a la seva opinio, ni
tannpoc connbatre-la, pero es evident que la possibilitat de dialogar
sobre aquest punt es deu a la benignitat molt considerable d'aquests
mitjans , si se'ls compara am]) la toracoplastia total.

Les hennoptisis rebels constitueixen una altra indicacio de col-
lapse parcial, Si el neumotorax es impossible i la frenicectomia ha
fracassat.

La coldapsoterapia parcial, corn a nnitja associat o comfilemen-
tari, to diverses indicacions. Hem parlat ja de la frenicectoinia
practicada anteriornnent i amb resultats insuficients. Pero ara vo-
1em parlar d'aquells casos en que el cirurgia associa premedita-
dament els dos metodes o be en un mateix acte operatori, o bes
Pent ]a frenicectomia uns dies abans. Aixo ultim ho fa sobretot
quan to p:,ssibilitats d'acon^eguir tin guariment complet sols am])
la frenicectomia, i, si aixo no, assoleix, alnnenvs en molts casos,
una disminuci() de la cavitat que acaba aixafant-se potseriorment•
amb ]a neumolisi o la p]astia parcial. La frenicectomia to mes pro-
babilitats ('exit quan la cavitat esta totalment vorejada de paren-
quima pulnionar i les seves parets no son massy rigides o gruixu-
des. En canvi, to moltes probahilitats de fracassar en aquelles ca-



/.l// ('"//"` '1, , x.,".` "i /^.//./"m.,

^^itats cpicals tacit perifcrique^-, que la se^•a ^^ora superior esta

solidaritzada au^b ]a paret turacicc. De fet, hi he molts tisiblegs i

rirurgicns partidaris sistema±ics de la frenicectomia, un cop decla-

rat impossihlc el neumotoras i coons d'entaular la indicacio d'un

altre mitja quirurgic, renttnciant c ella solanunt quan arompam'en

a la ca^^ernc pulnxmar lesions supurades de la pleura.

L'cssociacio de la col^lasorter^apirr rarci^rl o ]a torn o^li^stic^ total

p^^t prescntar-se sota dos aspectes distints: Lanes eegades la pla^tia

t^^tal ha rep ultat insuficient per eixafar unc cc^^erna apical i fms

d'uii altre indret i llacors, per esser massy voluminosa, de parcts

niassa rigides o <le situacio massy anterior, hi cap annpletar el col-

lapse Ter un mitja parcial que actui directaulent sobre la cavitat.

La c^^lunulitzccio de \V'ilms pot esser uuc solucio tai vegada un

xic messy oblidada aeui. Una 5c°gona plastic ei^amplada, scg^n^s la

tccnica de DTatn•er (z8), pot resoldre el p^rohlema, cncara que re-

sulta sempre atipic, poc reg^lat i mes eYposat a compliruious en

manipttlar sc^hre una regio ja operada. Uua alts solucio es la ncu-

n^oli^ i amb plombatge (terme generic, que vol referir-se a les di-

ferents iecuiques <l'ai^afament e^trapleurcl endotoracic amb inte-

;;ritat c^>stal). I.a seleccio del mitja quirurgic no pot estar sotmes

a reties files, car es tul cal:itol que esta en plena coustitucio i

1'actuacio del cirurgia depen mes que de res dels seu^ habits, del

sea entrcncmcut, i has de les se^^es simpaties aprioristiques per

talta d'una abundant experiencia global.

]?1 segon aspecte d'aquestc associacio plastic total roldapso-

+erapia parcial es presents im ertit respecte al primer. Un ma-

lalt ha estat sotmes a una apicolisi amb plrnnbat^c i, per la

seen insuficiencic, malgrat de vegades la grau quantitat do pasta

en,l;rada (mes de ,oo c. c.), cal completar 1'ohra amp un altre mitja

col•h.psotcrapic. Ycr a molt; cirurgians, la plastic total o intcres-

sant k^s ^ 6 K primeres cost^elles pot esser cl millor mitja ccmple-

mer^tari, perm L. f^crard crida 1'atencio sobre ell perills que ai^o

tc (i<)), car el camp op^eratori de la segona intervencio es molt pro-

sim a la massy de parafina o al tei^:it transplantat en la primes

c;l^eraeio. I^.ls limfatics intercostals censtcntmcnt infectats en aquests

processes son eberts eu el curs de la tcracoplastia i cisb, que, c^un

reurem dcspres, constituei^ un perill en aquesta operacic^, infer*a

molt iregiicntn?eiit el material de ]a neumolisi primes, pro^•ecant

supurariens p^erllongades i 1'eliminacio de la pasta e 1'e. facel del

teitit trasplantat.
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Pel denies, no cop feta la neumolisi extra-pleural , tal vegada

1a toracopiastia aita no es el flies practic coin a complement, car la

perdua de la rigidesa del torax en aquest indret, si be ajuda a

1'aixafament , tambe treu suport a la superficie externa de la mas-

sa del p'omhatge que deixa de comprinlir en suprimir la gahia ri-

gida de les costelles . Algu s'ha preguntat si no sera millor, en

aquest c is, de compietar l'accio insuficient de la neumolisi ante-

rior amh una altra posterior i al reves, car , segons observacions fe-

tes per Leuret, Charrier i Loubat (loc. cit. ), 1'apicolisi resulta in-

completa per darrera quan actuem des de davant i reciprocament.

Sembla que aquestes orientacions son dignes d'estudiar - se anlb ]a

major cura.

Igualment el resultat incomplet d'una toracopiastia parcial alta

pot esser completat per una apicolisi anterior i per la resecci() dels

primers cartilag , costats irritant Wilms.

2.° Lesions cavitdries bilaterals

Aquestes lesions que, a mes de la bilateralitat, tenen una forma

evolutiva, mereixen un pronostic gravissini en ]a majoria dell ca-

sos. La poi sibilitat de combinar els diferents mitjans de collapse

puhnonar ha donat forces ocasions de milloria i fins de guarimet^t

clinicament complet. Prescindim aqui del neumotorax bilateral,

1'estudi del qual no ens pertoca. Pero podem afirmar que sota el

punt de vista funcional, la possibilitat de la collapsoterapia parcial

alleugereix notahlement el prohlenla. Unes vegades, si el neumo-

torax es impossible, l'aixafament localitzat de in lesid primitiva o

mes grew, no sols la millora, sin() que repercuteix molt favora-

l'lement sobre la lesio de l'altre pulmd i sobre 1'estat general. Al-

tres, vegades po-lra as, ociar-se el neumotorax d'un costat amb la

lisi de l'aitre. Altres, convindra utilitr_ar aquesta en els dos cos-

tats, cosa perfectament factible per la seva actuaci() localitzada.

Sebrechts (loc. cit.) ha presentat al Congres Francais de Chirur-

gie de 1929 16 casos de lesions cavitaries bilaterals en els que cal-

gue actuar sobre els dos costats mitjancant diferents associacions

collapsoteraniques. Deis 16 casos presentats. als dos anus i mig

d'iniciat el tractarnent tenia 7 defuncions, dos resultats nuls i 7

guaricions. Altres estadistique,, doncn resultats semblants, ben e*.n



^s SCN', collgn^s (I" Mctgcs fic I-lenqua

coratjadurs, si es cousidera la gra^^etat formidable ^lrl ; r^t^-:,^ ^ 'a

indefeusio en que ens troba^ • en ahaus do la colla^soter^i^in hate i^rl.

TECNICA DELS I)II^I?It]?N"p5 Ml?TOI^I.S llI: COL:L.^I'-

SU"1' L:1^.^ 1'I ^1 I'nI:CI^^L

$s cert que eL•. p:umhatges, com les reseccions d'un Hombre

limitat de costelles, podcu aplicar-se a regions i a altures diterents

del t^n•a^. Pero tambe es cert que eu 1'cstat actual de cosec, aques-

tes operacions no son ti piques ni freyiient^. ^^ mes, quasi mai no

preuen el caracter d'operacions uuiques o principals i mes a^'iat

sun operacions complementaries d'altres mes itnportants. Per al-

ts Banda, les regles de la Neva tccnica no obeeixen a cap criteri

especific que requerei^ ttna descripcio o uses adeerteucies c>pe-

cials. $s per aixo que ens rc^fcrim e.clusivament als metodes des

tinats a aixafar les cavitats, del lbhul superior, per goal objecte hi

ha una pila d'investigacions i assaigs per tat de fixar les vies d'ac-

ces, Pamplitud de 1'op^eracio, el material de compressio, etc. Ai^i,

doncs, la descrilxio quedara limitada a aquests mitjan^ d'actuacio

alta, auomenats avui tots ells (un sic impropiament) aj^icoFisi.

Tots aquests mitjans de collapse parcial alt o apicolisi podeu

distribuir-se en dos grups: icr. ^l(^rrulisi ^r^mb ^lo-^itbaty^, comprc-

nent totes aquelles operacions que dcixen iutegre 1'esquelet tora-

cic otot el mes ressecant nna petita porciu d'una costella per fer-

-se teas, desengan^en la p',cura parietal de la fascia endotoracica

(neitini^alisi c'l'traplctn'al), enil>lennat 1'esp^ii huit amh materials di-

ferents o inclus deiaant-ho a ^la seaa c^'olucio espontania, i 2on.

)hirolisi .re^asc h?naitl>nt^r n mes lyrbpiam^eut dit tori7.eopl^isti^^z ^n^t•-

cinl dr^l vcrte_i-, operacions en que 1'essencial consistci^ en la re-

secciG de la Bahia ^^ssia per tal de 1>rovocar el c^ldapse espontani

de la cavitat apical, a^soci<u1t-hi cn algwi cas una alliberaciu dc?

^-ertes per ^eccio dels setts mitjans do suspensio.

I?n ones i altres pot esser la frenicectomia una operaciu pre

^-ia o siu^ultar^a i fins ulterior, sense que aisi^ nwdingtti per res

aquesta classificacio.



collfjr,^s (it' AlcIg"s (I" I-lenquil ('11U141MI

t. Apicolisi- f^rof^i^una^nt rli[a o umh ^lonibrrtgc

Ll collapse del vertex per desenganaament extra-pleural obeeix

a una serie de regles anatomo-quirurgiques e:1'udiades moderna-

ment amb mires a aquesta cirurgia, per L. Berard, 13. Berard i

Denis, per l^ernarcl i Fruchaud (?o i 2i), per \Taurer i Cordier (22

i 23) per Gregoire Lyonnet (2q). Quirurgiaurent con^^e que enten-

guem per vertu del pulmo, un pas el lobul superior conegut per

tal en Panatomia classica, sino el troy de pulmo que schresnrt d'un

pla horitzontal que passi imaginariament per la vora inferior do

la primera costella en la esva porcio me:^ anterior.

(-'its ^iosterior.-Defensada per Sauerbruch i Nissen a Alcma-

nva, i per ^^'alzel i Neumann, a Austria, per ^'l'intermitz, ^^'ida-

koiz, a Hougria, ha estat la seva tecnica detalladament descrita

per I^umarest i Rougy (^) i per Nissen (to).

S'utilitza amb preferencia 1'anestesia loco-regional: intrader-

mica al llarg de la ratlla d'incisio d'una solucio de novocaina aI

mfg per cert (a esser possible sense adrenaline, her tal de no com-

prometre la nutricio de la Pell, que despres s'ha de suturar". In-

filtracio de la cape sub-cutania i muscular amb novocaina suprar-

renina al mfg per cent i despres anestesia paravertebral dell ner-

vis intercostals eon., 3er., :}art. i ^e.

Agttest bloqueig nervios pot far-se un cop incindida ]a pall i

dissociades les capes musculars. Iucisio vertical a meitat de la dis-

t<incia antra la ratlla espinosa i la yore espinal de 1'escapula tc

uns 1o centimetres de llarg i e; seu punt mfg corresp:,n a 1'al^ada

de Pesp^ina de 1'escapula. I?ls muscles son dissociate verticalment sins

en 3 centimetres de Ilarg, el mesa prep possible de la columma

a trobar la paret ossia (vegi's fig. t). La 3er. costella es ressecada

el mes a la yore possib'e de la columna vertebral.:^lguns cirurgians

aeonsellen de ressecar el terser nervi intercostal per evitar els do-

lors ulteriors. No ho creiem indispensable.

Llavors arribem al moment de la ueurolisi c.1•trn. plersral, lee

consideracions i regles tecniques de la goal son aplicables a tots els

metodes, sigui quina sigui la save via d'acces. Cal saber que la

pleura parietal es en estat normal f^^cilment desengansahle de la
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fascia endotoracica , pero, per ]a seva laxitud i per treballar anib cis

dits i no amb la vista , facilment s'estripa , provocant el neumoto-

rax que , si mes no, obliga a sospendre de moment 1'operacio.

Pero en la practical per influencia de les lesions viscerals tan pro-

peres, sempre que ens trobenn en una forta sinnfisi pleural (si no

hi fos , no tindrienn ocasio d ' operar el malalt ,, car ja hauricm uti-

litzat el neumotorax artificial ), que, si be pot presentar certs illots

d'enduriments i d'esclerosi peri -pleural, que facin tun xic mes lent

e1 deesnganxament , en canvi, es senmre possible i en cornpensacio

as, egura la imp•.ssihilitat del neunnotorax obert . Cal, tannbe, saber

que el desenganxament de la copula pleural teoricament dificil per

]a resistencia dels lliganients suspensors , en la realitat es quasi

sempre molt senzill , perque aquest, Iligaments acostumen a esser

tins tractus fibrosos rudimentaris, que quasi no oposen cap resis-

tencia. En canvi , el desenganxament de la pleura mediastinica es

molt dificil ja normalment , coin ho es tannbe la diafragnnatica, i

aixo to un fort valor quirurgic , car, segons els consells de L. Be-

rard, ha de fer-se la neumolisi en la forma que indica la ' fig. 2,

sense voler nnai pretendre nn lliurament perillos i sagnant. Per

aquesta via posterior , doncs, anirem a la lisi pleural comencant

per incindir longitudinahnent el periosti intern de la 3.a costella

ressecada . Aquesta incisio en la nneitat de 1'altura la farem molt

per incindir longitu.dinalment el periosti intern de la 3.a costella

lenta i curosament , per tal de no anar mes enlla del convenient.

Amb una sonda acanalada huscarem el pla de clivatge que separa

el periosti de la pleura parietal i llavors continuarcm el desen-

ganxament amb el clit fins a obtenir una cavitat , la forma i dimen-

sions de la qual le,; supeditarem , no sols a les consideracions ante-

riors, sino , tamhe , al voluni i situacio de la cavitat pulnionar. La

figura noun. 3 es sols un exemple , no pas el mes representatiu.

I is anterior.-Aquest canvi va esser utilitzat primerament per

Tuffier en r89i, quan pretengue fer-se camp per ressecar el ver-

tex del pulmo i despres l'utilitza a bastament , coin hem (lit al prin-

cip' del treball. poro no fou imitat per quasi ningti . A L. Berard

devem el merit d'haver reglat una tecnica senzilla i innocua per

aquesta via.

Anestesia local que infiltra la futura incisio , 1'espai suhcu-

tani i el intr cle pectoral major. Tamhe cl primer espai intercostal

1; t esser infiltrat del liquid anestesit , tin cop posat al descobert.

Incisio horitzontal sobre el primer espai intercostal des de 1'ester-
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no fins a uns to centimetres cap a fora. Ell fascicles del pectoral

gran van dissociate horitzontalmetlt i cl pectoral petit es separat

cap en fora. En la tecnica mes modcrna ja no resscca L'erard ]a

2." costelia, sing que a travel ^lel priu^er espai intercostal (gcneral-

ment bastant ample en la part junta-estennol, ^ulhuc Yuan hi ha ttna

forty retraccio del toraz) es fa 1'allibcracib de la pleura parietal

dirigint el dit o millor la palanca ossia de Lombotte (coin recoma-

na Lenard) cap atmmt, cap en darrera i cap a fora. Vegi's figs. 4

i 5•
1 'iu la^t^ra1 0 o.ril^In^^.-Dull (>>) va proposar aqucst canvi, res-

secant la 3.^ i la q.° coy telly en uns ^ o fi centimetres, Pero donava

poc camp i, sohretot, es <lificil de fen el dcsllitu-ament pleural en

aquesta regio, pel que podcm descomptar la via, per mes que en

canon atipics i e^:cepcionals pot tenir cent interes en utilitzar. Char-

rier n'ha perfeccionat recentment la tecnica.

:'nisi, de fet, la <liscussib esta entrc la via anterior i posterior.

(`airy es preferable % La via posterior es molt mes traumatitrant,

es necessari travessar gran espessor de teisit not>cular, polar bas-

tantes lligadures per evitar hematomes. I;s ri•eballa en un camp

operatoni m^;it profund. r.s necessari re^secar la 3." costelia i lee

complications infectives sum mes fregiients. hn canvi, ]a proce-

dencia del material del plombatge es mes fatal per davant on la mes

ciliten la sortida de vegades lentament i al cap de bastant temps

petita proteccio muscular i una mes itirtensa iuipulsiG a la ton, fa-

de 1'operaciu. ^'^ rues, si el pkuubatge es f a amb pasta, aquesta to

tendencia a relliscar cap avail dissecant 1'espai estra^pdeural i

avant-se'n cap a la base pulmonar. ^lquesta tendencia es molt mes

esceptuada posant la pasta en la cara lateral o anterior del pttlmo.

En canvi, per ]a via posterior a^ldoquem la pasta de manes que

»aterialment s'curillava snhre el vertex pulmonar. "f^enim, dnnc,,

avantatges i iuconvenients en lee dues vies que s'cquilibren. I^ti-

sant apart una majors simpatia o entr^enament del tirurgia, qt:e

dificilment deixa d'influir cn lee seves decisions, en giicstions de

detail, en realitat hatu-ia d'inclinar-se a favor <1'iuia via c. alts, se-

gons calla cal. I [i ha un factor ^auafonro-patolbgic rlbdal que deu

inflttir-hi i es la situaciG de la cavitat pulmonar. Si aquesta es pre-

foreutment anterior, hem d'e^ collar la via anterior, perque, a u;es

de pollen actuar mes efica^meut sabre la caverna, hi ha aml; mes
intensitat i etc°nsiu e] proces <le simfisi pleural que considcrcm

indispensables ^^er al bon emit de 1'apiculisi fins al punt que si, er,
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arribar a 1'espai subpleural, trobem ]a pleura prima i deixant
transparentar a sota els moviments del pulmo, hem de taponar o
tancar de nou per esperar que les adherencies s'hagin produit.
Aixi. doncs, operant per la via mes proxima a la caverna, segui-
rem en aquest aspecte la conducta mds 16giea. (En aquest sentit

de localitzacio antero-posterior, ens orientara una radio lateral o
una esterosc6pia.

Hi ha, tambe, la situacio de la cavitat, en quant a l'altura, que

ha d'influir en la solucio d'aquest problema. Aixi, en igualtat de

circumstancies, ]a cavitat francament apical sera tractada per l'a-

picolisi posterior. En canvi, per la cavitat de lobul superior mes

baixa o juxta-hiliar, sera indicada auth prefcrencia la via anterior.

No hi ha mes que recordar la disposici.o de l'esquelet en aquesta

re-16 per comprendre que, per davant i per sota de la clavicula,

sempre tindrem tendencia a restar massa a baix obligant a un des-

enganxament violent i laborios. En canvi, per la via posterior, ens

trobarem per sobre del vertex pulmonar amb la major facilitat a

traves de la 3.a costella i sense treballar amb obliquitats foreades.

A aquests dos factors de situacio havem, en temes generals,
de supeditar la seleccio de la via.

Ploinbatge. Material Ines convenient.-Han estat tan nombro-

sos els assaigs i tan variats els materials emprats, que aixo sol
constitueix una relaci6 inacabable. 'Puffier va observar, corn era
logic, despres de les primeres cperacions que, si s'abandonava la
pleura despres del deslliurament i la seva evoluci6 espontania, 1'ex-

pansi6 del pulrQ s'aplicava novanient contra 1'esquelet toracic.
Llavors varen venir una pila de proves de taponament amb glassa

(Schlange, Sauerbruch, Roux, Berger, Jes<en i altres). La com-
plicacio mes terrible era que la ruptura dels limfatics sub-pleurals
provocava una infecci6 que tot i no donar gaire sovint compli-
cacions immediates greus, mantenia un estat de supuracio persis-
tent despres de retirada la glassa, perilongada despres per 1'estat
de rigidesa de les parets de la cavitat extra-pleural en comunicaci6
amb 1'xterior. Tot aix6 tiltim empitjorava l'estat general del ma-
lalt i obligava de vegades a una resseccib costal amb plastics.

El neumotbrax artificial extra-pleural va esser intentat per B.
Mayer (26), per6 la reahsorcio rapida de N., en un espai no limitat
per una serosa, va fer fracassar la prova. Jessen va voler corregir
aquest defecte posant una bossa de gorna dintre de la cavitat ex-
traplcural, resultant mantenint-la inflaniada el temps 1 en el gran
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convenient i fins regulable. La realitat va demostrar tot seguit una

munio d'inconveniccnts que desterioren e] metode. No volem repe-

tir aqui els assaigs de Tuffier , amh transplantacions de greix, d'e-

piplon , de lipomes , els de Wilms utilitlant els fragments de coste-

lles ressecides en la nZateixa operacio, els de Bull (a7), mes mo-

derns, ficant dintre de 1'espai sub-pleural greix de la paret del ven-

tre junt amb 1'aponeurosi superficial.

Avui hi ha dos metodes d'empleniment que es disputen la ^ u-

premacia . Un, veritable hlombatge amb pastes, i un altre, 1'emple-

nament amb emhelts musculars.

Pc^sfcs.-La de Baer es la que to mes acceptacio

Parafina de ^8° ... ... ... ... ... 75 c. c. s.

Parafina Bete 3.° ... ... ... 25 c. c. s.

Carbonat de bismut ... ... ... ... z gram

Vioform ... ... ... ... ... ... ... o'^o ,^

Hi han formules semblants de Richter, Davis i altres. La dificul-

tat radica en que cal que la p-asta es solidifiqui a la temp^eraturi

del cos, i, en canvi, conve entroduir-la emmotllihle i, per tart, pas-

tosa, p'ero no massa cal^enti, per no alterar els teixits. La tecnica de

Baer consisteix a fer petits cilindres i monedes de la pasta i a anar-

la col^locant ordenadament i sense provocar compressio amb Pespai

sub-pleural, Pero emplenant exactament tota la cavitat. Berard ha

fet construir una grossa xeringa de tipus Tekalemit amb pisto a
rosca i amb_ canula ]larga que s'introdueix en Pespai sub-pleural.

Aquest l,lombatge es utilitzat amb hetites variants per Schreiber,

Sauerbruch, tiValzel, Neumann i altres.

Et^tipelts M1nuscztilrlrs vi^us.-Archibald (5) va utilitzar, probable-

ment el primer, els mu^.cles pectorals Bros i petit her emplenar la

cavitat resultant d'tma neumolisi extrapleural feta for^osament p^^-

via anterior. Va hrocurar de conservar integre el pedicol vascular

per assegurar la s^eva nutricuo. Alexandre (28), per tal d'evitar els

dolors post-operatoris, que ell atribuia a estiraments nerviosos, pre-

cenitza la mateixa operacio, pero tallaut, abans, els nervis toracics

interiors interns i externs. Ambdos autors sembla que h^osteriorment

han abandonat la tecnica.

Goffaerts i Sebrechts (loc. cit.), en comunicacions diferents, pre-

sentee una estadistica molt nombrosa amb la mateixa tecnica i Se-

Lrechts, de Brugeh, descriu la tecnica amb detail, en la eeva comu-
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nicacio al Cougres I'ran^ais de Chirurgie de ry'q: anestesia general

(laxatives cPeter) (Lebrechts). Decobit dorsal. 13ra^ eu ahduccio i

incisio des de 1'estremitat externa de la claxicula obliquament rip a

baix i a dintre fins 1'esterno, i desl>res, passant per rota la mama fins

a la ratlla axil•Iar anterior. Ls com la meitat interna de la incisio de

1'operacio de Halstead per carciuonr<i de la mamella. Disseccio del

penjoll cutani cap enfora fins a descobrir la vora externa del pec-

toral major, des de ]'homer fins a la in^ercio costal mes baixa. Sec-

cio del tend6 del Ixctoral Bros cl mes a prop possible de ]'homer.

Llavors s'aixeca el muscle per la vora externa, fins a trobar el he-

tit..-^l mateix temps es busca el pedicol vascular representat sobre-

tot bier Parteria acromio-toracica, que cal resp^ectar per tots els mit-

jans. El tendG del pectoral petit es tallat a ras do la cordeoides i

aixecat junt amb el Bros. Llavors es comen^a el deslliurament de

tota la cara fonda d'ambdos muscles, procurant deixar sols les con-

nexions vascular. [gin cop issolats els pectorals i embolicats en una

r^;mpresa, es posy al desccbert la ?.a costella i se la resseca des de

l'esteruo fins a uns z2 cehlimetres cap a fora. La dificultat princi-

pal es la separacio del pericondri seccionant-lo I>er dues vores del

cartilag. Incisio del periosti i del pericondri posteriori deslliura-

ment de la pleura parietal.

_lquesta comen^a per la cara externa. Abans feieu extensissims

descuganxeu^ents fins a deixar el vertex per rota de la .}.a costella.

Aixo dcuava gran xoc al malalt, ara no aco^tumen a baixar mes

axall d^e la 2.a costella i respecten seu^pla la pleura mediastinica.

lin cop fet el Iliurament pleural introdueixen en la caxitat resttl-

tant els muscles pectorals de tal manes que ]'anterior s'apliqui so-

bre la pleura desenganhada. Fixacio de les ^°ores del muscle pect^-

ral Bros al periosti incindit.

Sutura de la Pell. Cal una heiuostasia molt curosa tart en e] llit

sub-pleural, que s'aconsegueis amh un fcrt i perllongat taponament,

com en els m^rsrlcs Iectorals.

Quin ^natrri,nl d'^^tiplcnan^cnt rrefer^i^^e^n^ Ll vertader plom-

hatg^e amb la >>asta de Baer i les sever similars to 1'avantatge de

que podem donar a la massa c^^llapsant la forma i el volum que

mes ens acomodi sense for^ar res, be es cert, Pero, que pel que toca

al velum, despres d'haver omplert cavitats grusissimes, s'ha arri-

hat a la conclusib de que no conve, en general, posar en ]'^espai

sub-pleural mes enlla de ;oo c c s, essent preferible de buscar sol-

lucions complementaries (toracr;plasties parcials o plomhatges per
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altres vies), si la grandaria de la •cavitat ens obliga a fer collap-

ses massy extensor. Perque 1'inconvenient mes Bros del plombatg^e

es la fregtiencia relativament grossa amh que ]a pasta es mal tole-

rada i finalment eliminada per uua o alts via.

1^Ioltes vegades es nota una reaccio amb exsudat seros, que es

tradueix clinicament per augment del limit inferior de la macide-

sa i, sobretot, per augment de 1'ombra radiologica. Aquest exsu-

dat pot esser en algun cas p^rou abundant per despla^ar el mediasti.

Per tractar aquesta complicacio, sempre poc important, hasty, en

general, de fer puncions periodiques durant els primers dies eu la

part mes decliu del plombatge. De vegades 1'^exsudat es purulent,

Pero no per ai^:o p^odem afirmar que la pasta sera eliminada o

haura d'esser treta, car molt soviet la virulencia dels microbis es

molt limitada. Ni un ni altre exudat es deuen a una infeccio exoge-

na o portada amb la pasta, car el mes frequent es que arribin els

microbis des de la cavitat pulmonar o mes soviet per ruptura o

incisio en els limfatics dels espais intercostals molt frequentment in-

fectats en aquestes lesions pulmonars.

De tctes maneres podem dir que el p^erfeccionament de la tec-

nica ha fet baixar molt el percentatge d'aquestes reaccions infla-

matories, feat el lliurament de la pleura a traves d'una incisio de

la paret toracica petita i fins amb poques ruptures limfatiques i

^;mcurant un perfecte taponament de la cavitat abans d'omplir-la

de pasta per eviar qualsevol hematoma fins els mes petits. De to-

tes maneres, 1'exsudat seros molter vegades, lluny d'esser 1'expres-

sio ct'uu proces infectiu, es mes aviat consequencia de la reaccio

contra un cos estrany i aquesta reaccio es produeix d^e vegades al

cap de molt de temps de feta Poperacio. En alguns casos, aquesta

reaccio acaba amb Yeliminacio de la pasta (g casos de Denk, 7 de

Sauerbruch, z de Spengler, t parcial de Charrier i Loubat, 8 de

Walzel) i aquesta eliminacio pct fer-se a traves del pulmo cap a

la cavitat i cap als bronquis, possibilitat molt mes grew. Respecte ,

a aquesta avineutesa, ^^isen recorda que no es pas segur^c^ue Po-

berhira de la cavitat obeeixi exclusivament al fet d'intolerancia,

lino que possiblement la cavitat, per Pacte d^e desenganxament de

la pleura, pot sofi-ir un proces necrotic per isquemia. Es recol^a

aquesta creen^a en les investigacions de Schlaepfer (^9), que atmet

uua irrigacio pulmonar subserosa que, en esquemiar-se per la com-

pressio, provoca uua necrosi de la paret de la caverna. Per aquesta

interpretacio, aquest perill podria presentar-se igualment en els

•
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plombatges per altres substancies, encira que, en general, quilse-

vol teisit muscular o greisos to men}-s duresa que una pasta de

consisteneia quasi solidi.

Sense negar iquesYa mccanisme deliminacio, cal dir, contra

dell que en molts casos,aquest proces esta bastant allunyat de 1 <ticte

ol>eratori. P:1 quc sembla quc mes ha minvat el percentitge de ]es

eliminacions es el craters de posh-hi quiutitats mes petites. L'eli-

minicio do la pasta pcls bronquis oblige a huidar 1'esgai sub-plett-

ral atenent-sc mes tard per tincir la fistula bronquial que hi res-

tari, a la amveniencia d'una operacio de toroCoplastia. ^s sempre

una cump^licici^i greu.

Un altre pcrill es el relliscament de la pasta entre la pleura i la

fascia endoturacica emigrant cap a la base, fet bastant fregiient

en les apicolisis interiors o laterals.

Al costat d'squests inconeenients, tenim 1'avsntstge que de tots

els mitjans de col^lapsoterapia es el que s'aconsegueix amb un mi-

ninnun de traunritisme i amb una operacio la mes benigni i facie

tccnicament, a girt de que permet for-ne mes dtula o aplicsr-li

a 1'ilri•e costat.

Vegem ari cls avantitges i eLs inconvenicnts de la p'astii mus-

cular. Abans que tot, es una operacio molt mes grew que la de

plomhatge amb pasta, perque obligs a una grossi incisio, a 1'isola-

ment i desinserciG d'uni missy muscular tan considerable com es

it muscle pectoral Bros amb totes les petites hemorragies, lligidu-

res i nombrosos trsumatismes que tot aiho suposa. En les primeres

estadistiques de Goffaerts, li nuirt post-operatorii arriba al ^o %.

Despres, segons ell i Sebrechts, Phan reduit a ¢ 6 5 %. A mes,

suposa una niutilicio considerable i una deformitat beu ipsrent.

Tot aixo va inclinar a Archibald i i Alexander i al^andonar el me-

tode. restant cols cum a unics <lefensors dell Dc R^inter, Sebrechts

i Goffaerts, que actualmeut hsn reunit una casuistica eerament

respectable.

Un altre incon^^enient es que cal anir sempre per via interior,

malgrit que la sihticio i altres crnulicions de ]a caverns, iconselliu

el contriri.

Lana iltri acusscio que s'ha fet al metod.e es de reduir-se la nrlsri
compressors, a midi que progressi Pitrofii de les fibres muscu-

lar^. Pero sembla quc aiho es uu punt de vista exigerat, car, en

uns necrbpsii feta al cap de molts m^si^s, han constatat Goffaerts
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i De ^^'inter que sots s'havia reduit el muscle en una cinquena

part del seu volum.

.'altres inconvenients son aununs als dos metodes i ja els discu-

tirem en comparar el plomhatge amb les toracoplasties parcials.

Els altres materials d'empbenament (cpipdo, greix, aponeurosi,

glandula mamaria, petits fragments otixis, etc.) afereixen menys

facilitats de tolerancia. Quasi no son actilit^^ts avui.

_lricolisi sense plo^^2brr#ge ^o tor^coplii.rtia fiayc^crl rlel z^crte

Aquestes operacions provoquen I'aisafament espontani del lo-

bul alt del pulmo, per la reseccio total o Marcia] de la primes cos-

tella just amb les altres veines. En rcalitat, no hauriem de dir-ne

d'aixo apicolisi, car aixo dona sempre la idea d'wi lliurament que

aqui no existeix, car, si be s'enfonsa el vertu pulnumar, ho fa

junt amb la graella periostica o intercostal que testa despres de la

reseccio costal alta, Pero conservem el nom cPapicolisi sense plom-

batge per uo fer diferencies amb els altres autors, que podrien

produir confusions. '1'ambe iuteressa saber que alguns dels me-

todes quc dcscriurem no sbn pars, sin^i que s'associcn a un ]liura-

ment sub-pleural o a ]a frcnicectomia, pcro els estudiem aqui per-

que la reseccio costal es el fonamental.

Se n'ha dit tambe d'aque^t capitol la cii^xrgia do la rrit^icra cos-

tella, aiuh una intenci6 molt certera, car la desaparicio d'aquesta

es preferenrinent la que motiva la caiguda del vertex 1>ulmonar,

o sigui, 1'aixafament del lohul superior ale dalt a baix. Ll mes apro-

piat es dir-ne d'aquestes olreracions tororohlasties del v^rte:^-, per-

que cal te^^ir present quc no es sols ]a primes costella ]a que,

desapareisent, fa caure el vertex pulmonar, lino que la reseccio

del segment posterior de les segona i tercera actuen en el mateix

sentit. Podricm dir quc provoca ei descens ma>siu del vertex que

testa per sobre d'un hla boritzontal imag^inari que paxsi per la cla-

vicula. ^^isi, per darrera, provocaran la caiguda apical les tres pri-

uleres c:^stelles. En canvi, per davant n'hi ha prow amb la reseccio

de la primes fins all^^ on es fa juxta-external. Av eol dir aixo que
tots els cirurgiaus estiuin d'acord en que conve ressecar altres

costelles, a noes de la primes, pcro cal aqui fixar el diferent

mecanisme d'actuar d'aquestes primeres costelles en comparacio
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amb les mes baixes, car aixo ha de tenir una importaiicia cabd 1.

no sols per la tecnica, sing tambe per assentar amb bon criteri ]r>

indicacions d'aquests mitjans quirurgics...

Essent, doncs, la reseccio de la primera costella l'objectiu prul.-

cipal, si no unit, d'aquestes operacions, classificarem aquestes >c -

gons la via d'acces a la i.`` costella. Aixi aquelles operacions que ho

fan pet toll seran operacions cervicals, i ]es clue ho fan a ticy

del torax seran operacions tori ciquc s.

(A) ()PERACIONS Ci,:l:V'lt :AL

(a) 1'ia anterior

Procediment de J acobowici (30.

Ines io curvy de couvexitat anterior (vegi's fig. 6). Incindida

l'aponeurosi superficial, la mitja i. l'omohioldens queden at descobert

el plexe braquial i l'escale anterior. S'aprofita l'avinentesa per

arrancar el frenic.

El fascicle profund de 1'escale posterior es desinsertat (le la

primera costella. Llavors, posada at descobert aquetsa, se la des-

periostita des del seu creuameut amb la clavicula fins it lligament

costo-transvers, i la costella es ressecada en aquetsa extensio, que

correspon a uns quatre centimetres ami.dats per la seva vora con-

vexa.

... Inconvenients d'aquesta operacib :

Poe camp, car la incisio es excellent per posar at descobert

1'apofisii transvena de la j." cervical, tal tom 1'havia concebut Se-

neque, pero es molt (lifereent per la i.11 costella, car no deixa veu-

re be ties que la seva part posterior. A mes, 1a resseccV cs molt

reduida, si se la compara amb altres mctodes, i, per altra part.

conve, com veurem, clue sigui el mes extensa uiillor. No creiem que

;i:jci una tecnica a imitar.

)peracicd de Jay Coffey (31). Incisib recta en 1a re-i6 supra-

c';;v icular (vegi's fig;. d). Secciu de 1'aponeurosi sup'_rficial de 1'es-

tc ;tu cleido-tnastoide, de la jugular externa, de l'aponeurosi mit-

de l'omohioide. issolamcnt cle. l'escalc anterior i secci(i (let ma-

t''\ it nivell de la primera costella. Arrancament (let frenic, dis-

rciu deis elements (let ptexe braquial i esparacio cap a dintre amb

11c-: nictiilliques o de gouma.
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Secci6 (le 1'escale posterior a ras (le la primera costella o de la

segona. Desperiostitzacio de la primera costella des (let coil fins

a la canal arterial. (Vegi's fig. 7). Aconsella 1'autor de ressecar,

tambe, 1'apofisi transversa de la priniera dorsal. Es un procediment

que no permet pas una resseccio costal mes extensa que l'anterior,

peso potser la incisio es flies suficient. I:n canvi, en seccionar l'es-

cale posterior, es sacrifica forcosament el nervi respiratori de Bell,

provocant una paralisi del serrat gran. :Aixo alterara I'estatica de

1'omoplat.

Opcracio de Lawfwers (32). Segueix la tecnica de Coffey quasi

exactament, cols que procura ressecar mes extensio de la primera

costella per davant i ho fa mitjancant una torsio (un cop tallada

per (arrera), que produeix una desarticulacio costro-condral. :1

mes, afegeix a la torocoplastia tuna apicolisi ailiberant la capstila

pleural per seccio (lens lligaments ruspensoris i fent despres una

lisi pleural que arriba fins a nivell de ]a tercera vertebra dorsal.

Nosaltres creiem que aquesta apicolisi agrcuja 1'operacio inutil-

ment, car es fatal que ]'espai buit creat sigui rapidament reconque-

rit pen pulmo, si no s'emplena amb un material que s'hi oposi.

Pero, per altra panda, aixo es tamhe inutil perque, en ressecar

la priniera costella, ens emportem ]a paret rigida que oferiria tin

solid recolzament del plombatge per oposar-se a l'expansio pul-

nuntar.

Tot( aquestes operacions tenen le:, dificultats generiques cle
la via dificil, plena d'obstacles anatomics i am]) un camp insuficient.

(b) Via lateral

Operand de Greyoirc (loc. cit.). Incisio corba horitzontal (ve-

gi's fig. 6). Issolament i separacio (let plexe braquial i de l'arteria

sub-clavia, com en l'operacio de Lauwers. Desinsercio de 1'escale

anterior, clef mitja del posterior amb seccio tambe del nervi del

serrat gran. Resseccio de les dues primeres costelles, comencant

per Ia primera (vegi's fig. 8). Despres fa l'apicoli^i extra-pleural,

con: en la tecnica de Lauwers, mereixent, per tart, en aqucst as-

pecte identics comentaris.

Pet denies, creiem que es tracta d'una villa d'acces molt mes
suficient i que pot tenir la seva utilitat quan, per certes circum^,-
tancies que escatirem mes endevant, convingui fugir d'altres vies.
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(e) l'i^r host^rior

Of^craci6 ^^c Mallct-Gu^^ i Desje^quns (3^). I?1 malt assegut i

amb el cap fle^ionat, es fa la inci^io cutania que indica la fig. g.

Incisio del trapezi, seguint una ratlla igual a la de la pcll. fa

la seccio profiulda i en la Iru•t e^terna es busca 1'espiual i les verses

que I'acompanyen. L'angn'ar es separat cap a dintre. Tot seguit

es troba el relleu de la p^rimera costella. Incisio de] ^^eu periosti

sobre la voce externa. I^esperiostitzacib per les dues cares i la yore

interne, seccio duns ^ 0 6 centimetres d'aquesta costella. Despres

es fa el mateix amb la segona, solament que l^a resecio pot esser

mes llarga (fig. io). De vegades per aqucsta via s'ha fet la reseccio

de la tercera costella.

(li) U/^crnrion.r to^^ncigi^es

(a) I'ia a^iterio^^ : Despres dels assaigs de Poif fiu, a prolx^sit

de les pleuresies purulentes croniques, sabem que aqucsta reseccio

anterior, fete com a mitja unic, que doua gairebe collapse pul-

monar, perquc, encara quc falti una bona llargada de la porcio

junta-external de les costelles i els seus cartilags, resulta que 1'ar-

ticulacio costo-vertebral no es pas una bona frontissa per a perme-

ri•e la desviacio de les costelles cap a dintre i, per tart, 1'aizafament

<le la paret lateral del torax. Per aia^^ va Iyerdre terrcny Poperacio

de Jahoulay, cedint el pas a les toracectomies pare-vertehrals, car

els cartilags, en canvi, firer Ia seva flesihilitat, p^ermeten perfecta-

uient 1'ai^afament desitjat. I, si a aquesta nocio esdeviuguda ele-

mental i classica hi afe^im que eu aquest capitol e^, tracta sots do

plasties partials, comprcudrem que 1'aitiafament ha d'esscr nul en

en el sentit lateral, car les costelles que resteu integres actuen

d'arbotants i priaen 1'ahro^imacio dell eatrems orris. I?s dire quc

en aquestes plasties alter es busca el collapse en direccio vertical

i no eu la lateral. Pero, en aquest terren}^, cal recorder que ha die

considerar-se tom escjLielet d'influencia apical o, mes clarament

dit, son ossos la reseccio dell goals provoca la caiguda del rerte^,

tots aquells que esters per sobre de la clavicula i sols aquells. De

tal ii^anera que per darrera son costelles d'influencia apical (ja

ho hem dit abans) les trey primeres, Pero per davant eu realitat
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no n'hi ha cap, com no sigui la porcio de la r." que creua la cla-

vicula. I llaeors cal pre^untar-se, gttina utilitct pot tcnir una via

infi^cclcvicular que permetra <1^e fer una reseccio cmpla de les cos=

teller des de la^.a cap a^-all, Pero que cols fa possible d'arribcr a

la t." auib vertcderes ^lificultats i que no pot empreudrer la resec-

cio de lee porcions posteriors de lee costelles alter ; Com c operacio

unicc i j;rincipal, pcdem negar en absolut la seva utilitat. Com a

operacio complementaria o asrociada, pot tenir lee sever indicacions,

enccra c^jue molt limitades.

Sauerbrttdi ha proposlt per aquesta operacio una incisio en LJ'

aaeguda vnh la conca^^itat, mirant cap a fora, i amb la Branca

sul>eri^;r a un dit per rota de la clc^icula. I3s tclla un penjoll

de muscle i^ual que el de la Pell i, poszdes al descobert lee coste-

lles, es comen^a la ^e^^a reseccio des de la ^." cap aunult. I^as car-

tilaas son ressecats tambe fins a torir 1'esterno. La primera cos-

tella. es treta a petits tro^os amh la pima zuhic, car es impossible

d'i^solar-la e^tensament per aquesta via.

La ^^olunuritw^rcio do lG'ilnUS no rreiem que enccixi perfectament

en cquest capitol. En realitct ha de considerar-se la colu»mitN^cici

de \^'ilms cool la primera provatura de toracoplastia parcial, que

tenia una orientacio tor^a iuteressant. Recollint els treballs eYpe-
rimentals de Loiffin, A^'ilms propose la reseccio Para-vertebral de
lee vuit primeres costelles eu una llarbada deg o q centimetres
fiant eu la flexibilitat deer cartilage costals per obtenir 1'acosta-
ment dell caps de ccstella resultants. Dcspres de passades ties set-
manes, feia una reseccio Para-external deer cartila;s de les matei-
xes costelles, hug cant tots els meccnismes d'aisafament lateral .^
mes d'aitio, provocava una inclinacio de totes lee costelles, fins
d'aouelles inferiors que no ha^•ieu estat tocades. El metode de
^^-ilms va esser poc accep^tat i molt evict foragitat per la majoric
dell cirurgians, perque llavors els priucipis de perill de la inva-
sio de la base per aspiracio, defensats principalment per Saucrbruch,
eren d'un valor absolut ale ulls de tothom i lee orieutacious de
^^^ilms s'op^osaven a tot aixo. Despres ha cai^ut ale ull^ de molts
aquest principi i ha vingut Pel>oca del plantejanient de tots els
mitjcns de collapse parcial. :^Ial^rat aiso, e] u^etode de «'ilms ha
continuat en 1'oblit. Per que' 1^a que el punt vulnerable d'a<luestc
operacio es tm altre i aquest rcalment e> de prou gran^laric perque
mai no s'entronitzi el metode cem a mitja unit de collapse parcial.
Si la plastic parcial to un interes especial pcl lohul superior del
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(lit abans, que el que. mes cone Ilavors es obrar verticalmcnt i

aixb amb aquesta opcraci6 s'non:egueix ben modestament. Per

alts panda, l'aixafanlent lateral es ben linnitat per la integritat do

les costelles inferiors. De manera que actualment es substituit per

metodes que ofcreixen molts mes avantatges, i solament pot tenir

aplicacio en casos en que cone corn a mitja complementari ressecar

els cartilegs costals. En cauvi, creiem, per una serie cte motius

quc no es d'aquest hoc nposar, que corn a operaci6 plastica total

l'ul;eraci6 de Wilms, modificada convenientmeilt, pot constituir el

metode de l'esdevenidor. senipre que la terocoplastia para-vertebral

de Sauerbruch o les sever variants resultin insuficients. Pero aixo

no ha d'esser discutit en aquesta ponencia.

Operacio de Rou_r (33). En realitat, la preocupaci6 de Roux,

en ressecar les primeres costelles, es sobretot no alterar l'estatica

de 1'espatlla, que pel nietode de Sauerbruch, seccionant poll i mus-

cle-; fins a ultrapassar la vora anterior del trapezi, quedava forta-

ment cotnpromesa.

Roux proposa de fer una incisio que no vagi ntes amunt de

1'espina de l'escapula i mitjancant un gros ganxo penjat d'una

cadena, clue va per una politxa, aconsegueix fer una fortissima

traccio cap amunt de l'escapula que li permet de trehallar per so-

bre d'ella i arribar aixi a Ia primera costella. Peru cal dir que l'acces

a aquesta resulta limitat de tal forma quc dificilment ressecarem

nu s enlla duns quatre centimetres i aixo a cauvi d'una traccio

violent que contribueix a agreujar el xoc operatori.

Opcracio de Bernard, Fruchaud i Bernou (34)• Aqucsta tecnica

aconsella una incisi6 cutania semblant a la de Roux. Vertical en el

hraq superior equidistant cntre la ratlla espinosa i la vora interna

de 1'emoplat, el limit superior (let dual coincideix amp I altura de

I espina de I omuplat, per hail es fa corba. vorejant Tangle inferior

cl'aquest os i continuant horizontalment fins a uns 4 centimetres

per fora de la vertical que passa pci dit angle. Seccio clel trapezi

clef romhoide, i dorsal gran que es completament seccionat. Fort

rasculament de l'omoplat cap a dalt i cap enfora, que permet de

fer aniples resections costals, comencant per les mes inferiors

(;.a 6 4.R). Aixi, finalment, )'arriha a la primera que es issolada

fl( I seu periosti per les dues cares i tambe per la vora mterna, es

a dir, totalment. Pero el mes original (let metode es quc, a nivell

(lr lei :c°^^mn co'tclla i p^^rtint (Ic In Cara Fonda del pcru ti, s'incin-
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deix aquest i, buscant el pla de clivatge sub-pleural , s'allibera la

fulla parietal de tal manera que quail resequem la z.a costella te-

nim per sota un ample espai quid (vegi' s fig. i i ). Totes les resec-

cions es fan para -vertrals amb situacio i llargada semblants a les

de 1'operaci6 de Saucrbruch o de Roux.

Hi trobeni en aquesta tecnica excessiu traumatimie muscular,

pero es, en canvi que es conserva 1'estatica de 1'espatlla. El mes

original es la apicolisi afegida a la p':astia . Parlarem del seu valor

mes endavant.

As tin metode dun interes senvaladissim en aquest moment.

Potser el mes original Cs el que fa refercncia a la reseccio de l'apo-

fisi transversa i de la part mes interna de la costella fins arribar,

si conv6, a la desarticulacio . Aixo ha estat ja estudiat per Maurer

i Rolland amb altres collaboradors en diferents treballs (36,37 i 38).
Altre merit dels autors d'aquesta tecnica es haver sahut aplicar

a la toracoplastia de vertex tin fet que ja fou ben demostrat en la

torocoplastia de Sauerbruch , pero que no ha estat intencionada-

ment aprofitat pels que s'han preocupat de la collapsoterapia apical.

As excellent la via d'acces que per la primera costella suposa l.'am-

plia reseccio de les 3." i 2.". Fins al punt de que, veient la prime-

ra costella des de baix, tin col) ressecades les dues mes baixes,

Ilunv d'haver de veure-la esfo-nsada, la veiem sobresortint extraor-

di.nariament pel seu segment posterior . Pel demes podrem des-

periostitzar -la i manipular lliurement en ella, no sols a darrera, sing

mes enlla del tubercul de Lisfranc , si hem ressecat 1'ap6fisi trans-

versa a la part mes interna de la 2.a. Aixo hem pogut comprovar-

ho en el cadaver i en el viu i resta perfectament evidenciat en els

esquemes de la figura 12, on es veu que la reseccio portada molt
endits (esquema (a) ens posa al descobert la primera costella en

tota I'extensio , cosy que no aconseguim en tma reseccio mes ex-
terna, corn indica 1'esquema b . Un altre problema resolt per aques-

ta operacio es la integritat funcional de 1'espatlla sense haver de
recorrer a vies d'acces llunvanes i indirectes, com son les de Roux
i les de BCrard.

En les histories de la nostra estadistica , pot veure ' s la conser-
vacio de 1'elevaci6 del brae, molt poc temps despres de la interven-
cio i tot aixb amb una incisio alta i que no arriba a 15 centimetres.

La conservacio de la funcio de 1'espatlla es den a que la incisio
respecte tots els fascicles superiors del trapezi 1 tambC per Csser
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molt interea deisa inteare 1'aebular, .'^ mes, no hem de fer ^e-

paracions for^ades que agravui el soc post-operators.

La tecnica es redness esquetnaticament al segmeet ; ^eeste^ia

local intraderntica en la
radels (te'1`tisttiutercvtalsta`tti velltldelt(^t^^a

i intramuscular, r^nestest^t
u ,^.^^ i }^ (si son cols aquestes lr^

tcs do Ics apofisis transverea t • 3•

custelles a ressecar), amb una soluci^> de novartina ^uprarrennta

a 1' t °fo • flquesta anestesia rel;ional es f a luau ja esta al descobert

les apoC^sis transverses. '

I'osicio del malalt ; decubit ventral amb el cap lleument fle^t^ ^-

nat iamb petitissima rotacio cap al costat malalt•

La incisio de la Pell ve per f ectament representada eu la fig. ^ ,^

i nn cal descriure-la. lie cop tallada 1'apoueurisi superficial.

trobem amb el muscle trapezi, que tambe here diucindir vertirtl-

ment, Pero feat-ho de manes que. cai^ui a iota mateis de la ,,,-

cisic^ cutania per tal de respeetar 1 ^ ^t'rat ^>rtit ^trosteru-su ^eriort.
1 1

mes cap enfora. r^ sota, trobem el 1

cobert ieferiorment pei romb^ide Fe
^Eient-se^^les ^f^bres fcarose

serrat es aponeuretic e^ehtsivament,

mes enfora. Seccio vertical dell i p.ait^t incisih superior del rrnl^-

boide petit. !^ sota troharem 1'esplutic per dintre i 1'angular per

f ura. Firutt,nos per 1'cscletsa eu
i llavors velutem les y insercilins

separarem 1 esplenic cap a du^tt

costalls i en les apofisis transverses del nxtsclc cervical descendent

i del dorsal Ilar^, Llavors hem d'anar tallant agnestes petites i

n^>mbroses insercions, p'^ro deixant-nc tm fl-c+^ enl;anxat a 1'0^ per

tat de poder fer presa dell amb mcs pieces. car melt soviet hi

van units petits vasets que semen ba^taut, Tamb^ tallarem 1'ori-

^en tendinos del ccmplet major a utvell del vertu de les apofisis

transverses.

l?n el moment en que aiso esti^ui tot fet, tindrem a la virta

les costelles amp les apofisis transverses correspouents i procedi-

r^^m a la infiltracio atleste^ica dell nervis intercostals. Yero cal re-

niarcar que. arribar aqui. seat nece^ssari d'haver fet una hemos-

tit>ia molt curosa i entrc^tm^uda, de ta] mauera glue baurem esmer-

c'^it en aixo una quantitat de temps estraordinari. Pre^cindit• aquest

^l^'t^dl es, al nostre entendre, agreujar extrat^rdiuari^tment I'op^-

Comeu^arem la desperiostitzaci6 de la t n costcll;t des de 1 an-

^lc fins a la puuta de 1'apofisi transvesea, harem i;;ual desperios-
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titzacio en la cara posterior i eYi les vores d'aquesta, cosa que sera

un sic laboriosa, sobretot eu les sores. Llavors amb una escarps

estreta obrirem 1'articulaci^i costo-trans^•ersa i tot seguit tallarem

1'apofisi en la seva base amb uu cop d'escarpra (fig. i.^). De vega-

des aquest temps operatori es uii sic dificil, perque el proces de

retraccio ha provocat ones deformitats anatomiques que p^oden con-

sistir en una direccio antero-posterior de 1'apbfisi transversa (ve-

gi's 1'ultama obsereacio).

LTn cop fora 1'apofisi, recta a la ^^ista tot el Coll de la costella.

Podem llavors decidir si tallem aquesta a nivcll de la ^^eccio de

1'apofisi trans^^ersa o si preferim desirticular. ^^ixo ultim es mss

lahcrios i exposat a alguna hemorragia i, a mss, suposa ha^^er fet

abans la seccio externa de la costella, cosa que sempre es mss difi-

cil, car justament la previa seccio iuterna ens permetra, feat ^-ascu-

lar tota la costella cap enfora, d'aisecar-la miller i poder despe-

rioritzar-la mss facilment i anar mss enlla en Pissolament i la re-

seccio. Pel domes, el collapse no es vcura ihflu^it perque sigui ta-

llat el cull de la co^^.tella restant ens millimetres d'ella, o be desar-

ticulant-]a. Lo reseccio ccmen^ara per les mss baises que pensi

ressecar, per les sons tan evidents do que calla una fa mss priuii-

nent i mss accessible la immediata superior. Con^-e de res^ scar

to 6 z2 centimetres de la 3." i ens to de la z.". ('onus tambe saber

que aquesta de vegades s'asemhla molt morfolbgicameut a la pri-

mes, fins al punt de provocar confusions. La reseccio de la pri-

mes costella, constinteis el temps mss delicat, Pero no pas molt

dificil, car evidentment, amll aquesta tecnica, la primes costella

queda ben eu evidencia, sobretot en la seva vora esterna i la seta

cara interior, fins al punt que, a tra^^es d'aque^ta, s'arriba a isso-

lar perfectament la vora interna que ha d'esser rascada amb gran

prudencia per no ferir 1'escapular posterior. Ll coll de la costella

cfereis l;erills per la proximitat del ri-onc arterial cen-ico-inter-

costal. La cara superior to tambe els seas perills per 1'arteria i versa

asil•lar i p^els cordons del plese bragttial. l^Talgrat tot aiso, au^b

paciencia i cara, arriharem a issolar quasi tota la primes costella

fins a anar mss enll:^ del tub^rcul de l,isfranc i arrihant a ressecar

fins a la to it i centimetres. Vegi's fig. 15. Per perseguir la rep ee-

cio cap enfora, tint de la r." com de les altres costelles, cal sereir-

se de separadors llargs que protegeisin fondament i iuclus que

aixequin 1'escapula a rota.
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Es nota ja abans do la reseccio de la t.", una ntarcada tendcrn-

cia i caure tot el lobul superior (lei pulmo amb les fulles pleurals

i la graella l>eriostica que Testa
rosissinide avitat

yentredlata

nera que despres es veu una b

pl

formaran

pleural i lei capes nntsculars que despres de la sutura

una Mean de toldo ben separat d'aquella. A^quest espai ha d esscr

d

cion^

renat, car It' ha grans possibilitats do que tinguem complica

infectives gels segiients mecanismes el traumati^me de tames mas-

ses musculars provoca una forta cxsudacio; el" limfatirs intercos

tals tallats i sempre infectat; (en aquests malalts) porters a aquesta

reglo Lin ros contingut de microbis. Per tot aiso, cal que 1'espai

bait resultant de la caiguda del pulmo, espai ocupat per una cain-

bra d'aire (vegiut se les radios de les observacions personals de

l;res de l'operacio) sigui eficacmetit drenat. Nosaltres utilitzem e

mitja de drenatge de Maurer, fa m6s

a Berard. Cn tub de Boma f
sota

per sota de la incisio i amb comunicacto per amb el liquid

(I'll nvas per ter sift..1lc
o no

estantseresulta lnjlovinemai aaiktifaltel

la costella nt6s alta de

tub. Per evitar aiso, el faig sortir al mateix nivell, perm per fora

o per dintre de la incisio. La giiestio es evitar la maceracio ell

punt. de sutura. :AIBuns utilitzen c1 f
rretdegcont)ressibttajtt dant

de

el

Blassa que, a trees de dreuatge,
1t

pulmo a caure i potter en part taponant les boquetesii
f dtiquee

I^.ls partidaris d'aquest drenatge, arusen el till) de goma

a mcs de que no pot compriuzir, en fer Silo efectua una certa as

l:iracio la menus apr/`posit per al collapse quc desitgem. Per altra

b,mda 1'api^sit Testa scnpre sec i net, mentre que e1 drenatge amb

,Massa telim una continua impregnacto d'aquell que obliga a call-

iii copse iient perill d'inteccib des de fora.

tii vclcni aquilater lcs diicnnt> tecuignes de t^ rar^,l,la^ti,t l^;^r_

i.^l amui dcscritcs que son totes les proposades fins avui. si pres-
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cindim d ' algun assaig anecdotic i de poca importancia , ens tro-

barem amb la necessitat d'establir una primera divisio segons la

via d 'acces.

F.s preferible la via cervical o la tordcica? Les vies cervicals

interiors i laterals son verament dificils per les dificultats anato-

miques . No es que aquestes siguin insuperables, pero succeeix que

hi ha una mena d'incompatibilitat entre els organs que s'han de

vorejar i respectar i la llargada extraordinaria que s'ha de donar

a la reseccio de la i.11 costella . Aixi i tot , no pot comparar-se la

quantia de costella treta amb la que molt facilment es treu per via

posterior . La via cervical lateral de Gregoire Them seguit una sola

vegada i hem comprovat quo permet de ressecar una extensi6 bas-

tant grossa de la I. " costella , pet-6 treballant en un camp molt

profund i no podent portar ] a secci6 de la part posterior gaire en-

dins per resultar tin aeces tin xic oblicu i dificult6s . La resecci6

de la segona costella resulta encara mes dificil, pet-6 no tant peri-

Ilosa al punt de vista anatomic.

As tambe una consideracio que fa abandonar aquesta via el fet

de que tot el mes que s'aconsegueix es ressecar aquestes dues

primeres costelles, cosa que avui hem de considerar corn partici-

pants en la prominencia de la copula costal , quasi totes la primera

costella i els io 6 12 centimetres posteriors de 1es 2." i 3", es a dir,

tot l'esquelet costal collocat sobre d'un pla horitzontal que passi

per la clavicula i si es aixI la resecci6 exclusiva de la i." costella

i tot el mes, d'una part petita (le ]a 2.", resulta evidentment insu-

ficient. Creiem que sols el fet d ' haver deixat Integra la r." caste-

lla en una operaci6 Para -vertebral o haver-ne extirpat una petita

porci6 , expliquem que ens embranquem a ressecar la resta per via

cervical ^i ho considerem necessari pel collapse del pulm6 i sempre

que certes circumstancies de cicatriu viciosa , ferida profunda ober-
ta o• infectada a darrer, etc ., ens facin perillos o poc agradable
caure de nou sobre la re.-i6 ja anterior operada.

En el que toca a les vies tordcigires, prescindirem de l'anterior
i de la lateral , car, ja despres del que hens (lit poc abatis, es compr&n
que son molt dificils i insttficients que les cervicals i sols tindran
un cert valor com a operacions excepcionals i associades.

En canvi , la tecnica de Mallet - Guy i Desjacques pot equiparar-
se a les tecniques toraciques , car excepte el fet d'esser la incisi6
mes alta, permet una tecnica tin bon xim comparable a les toraci-
ques posteriors , diferenciant - se'n principalment pel fet d 'haver de
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fer la reseccio de dalt a hail i arribant ja a la 3." anib una certa

dificultat. A mes, els avantatges que la reseccio de la 2." costella

proporciona per a polar en descobert la i.", aqui no existoixen,

essent les dificultats de la resecci6 de la i." bastant grosses. Pcl

denies, ]a descoberta i separacib del nervi espinal produeixen de

vegades els efectes d'una sccci6 fisiolbgica i teuim, per taut, totes

les alterations de 1'estatica de I'e^ patlla. Es una operac16 que avui

es practica molt poc i tlu0 probahlement s'abandonara per coniplet,

Pero quo to 1'enorme valor d'havor inspirat uua scrie de suggestions,

aprofitades sohretot per Proust i Maurer i que en aplicar-les a ]a
seva tccnica, ho han fet. anlb indi,cutible avantatge sobre el me-
tode supra-espinos desbancant-lo. Sempre, pero, sera la tecnica de
i\Iallet-Guy i Desjacques una fita remarcable on la historia de ]a
cirurgia de la i." costella.

Ens resten aixi per criticar, les tecniques tornciques posteriorY.

Prescindint de la toracoplastia paravertebral de Sauerhruch, que
va a una reseccio massa migrada de la priniera costella, vegeni si
les tecniques de Roux i de Bernard, Fruchau i Bernon emplonon
cls nostres de,igs. Podem dir que les clues es preocupen essencial-
ment del funcionalisme de 1'espatlla, kerb, per respecte a aquest,
forcen extraordinariament les cosec i contrihueixon al xoc opera-
tori, ja per si sol massa considerable.

Nosaltres creiem que aquestes tecniques, tom la de Proust i
Maurer, corn tamhe la de Sauerhruch, tenon I'avantatge coma de
comencar la reseccio do haix a dalt, es a dir, que quan volem re-
secar ]a primera costella ho facilitem extraordinariament font-ho
abans amb ]a tercera i ]a segona, pero cal no confondre aixo amb
la idea classica de Sauerhruch, de que una toracoplastia total on
diversos temps, ha d'esser feta desde haix a dalt. Conve aclarir
ague, t punt. Imaginem-nos que, per la grandaria de la cavitat api-
cal, nosaltres endevinem, ja abans de comengar l'acte quirftrgic. que
no n'lti haura prou amb la reseccio de les tres primeres costelles,
sing que caldra, a mes, resecar la porcio paravertebral de les -}.".
5." i 6." per actuar tamhe en sentit lateral. Pero imaginem tamhe,
i aixo es un fet frequent, (1110 nosaltres amidant les forces del ma-
lalt, ens decidim a operar-lo en dos temps. Llavors cal que el pri-
mer temps consisteixi sempre en la reseccio de les tres primeres
costelles (hen entes que aquestes seran resecades on I'ordre de 3.",
2." i i."), i que es deixi per tin segun temps la reseccio de les altres
tres o quatre inferiors. Alai no ha de plantejar-se aquesta operacio
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en dos temps en el sentit im•ers. La rao es ben clam : per aconse-

guir la maxims cai^uda del vertex pulmonar, con^•c yue la gabia

costal per sota sigui is mes amply possible. Si comencem per estre-

nyer Pesquelet a niaell de la part inferior del lohul pulmonar quan

resequem en un 5egon temps les tres primeres costelles, cl vertex

pulmonar es veura im^x^ssibilitat o dificultct per score a conse-

giiencia de 1'itsme esqueletic que li hem colocct c sota amh la pri-

mes operacici. l^quest fet tan elemental creiem que to una impor-

taucia fins avui no prou ponderada, p^erque quan emp^ren^uem una

turccoplastia total en diversos temps no deixem de bandy aquest

priucipi en certs casos en que aixo pot interessar molt, encara que

s'oposc a tot el defensat fins arc per la majoria dels cirurgians i

princil^cln^ent per Sauerbruch. Tan importants an^siderem nosal-

h•es cquest principi, que fins en aquells casos en que ens formem

el proposit de fer una toracoplastia amplia de vertex amb reseccio

de les ^ v 6 primeres costelles, i tenim motius per creure que el

malalt resistira 1'op^earcio en un temps, com que aixo no ho podcm

csse^urar ur<ii ahans, i hem d'es-tar disposats a sorprendre 1'opera-

cio quan la pressio arterial, la polipuea i Pestat psiquic del pacient

ens ho iudiquin, per tot aixo, doncs, comen^arem 1'operccio rese^-

cant les costelles 3." 2 a i I.a, car cquestes es for^bs extirnar-les

juntes per aquest ordre, i despres passarem a la 4." i cPaqui cap

avall i disposats a interrempre-ho tot en uuc operacio ulterior: Si

comencessim per. la 7.° i 6.8, en cas de suspensi^^ for^^^sa, hauriem

de fer eu el se^ou temps la plastic d'accio vertical despres de fa-

bricat ahans 1'ohstacle inferior consistent en Pestenosi-toracica a

niveli de ]es costelles resecades en el primer temps. La tecnica de

Proust i 3laurer reuneix bons avantat^es verament fonamentcls.

En primer lloe, caient la incisio cutauia sobre la mcteisa rc^io de

ies costelles d'influencia apical, no altera per res 1'estatica de I'es-

patlla, el que peru^et treballar melt comodament, sense separations

for^cdes que, ultra la incomoditat per part del cirtu-gia i els aju-

dants, contribueix a areujar el xoc operatori. ^1 mes, aquesta in-

cisio es petita, si se la ccmpcra amb la de I^ous, de I^ernou o amb

la del[allet-Guy i llesjacques.

La reseccio de les apcfisis transverses de la z.°, z a i 3." ^=er-

tebres dorsals, junt amh la reseccio fins al mateix nivell de les cos-

telles correspenenis o be la sera desarticulacio constitueix, al meu

entendre, el pronres mes Bros per Peficacia de la torocopla^tia api-

cal. Prescindim aqui del avantatges tecnics que sup^osa la reseccio
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de la 2•.' apofisi transverse, per una mes facil resecc16 de la i.°

costella, avantatge demostrat ja en els esquemes de ]a figura 12.

III ha encara una rah molt flies sana per a fer-ho en totes les apu-

fisis transverses corresponents a ]es costelles ressec:adcs. Els estu-

dis de Grawensen demostraren que ]a disminucio del diametre

transversal en les torocoplasties totals havia de fer-se ressecant

el tros de costella compresa entre el seu angle i la seva extremitat

interna, car 1'extirpaci.6 clefs fragments costals mes externs no feien

mes que contrihuir a formar la paret lateral flacida sen. e contri-

buir al seu aixafament. Aquest fet, av ri adores per tothom, va

inciter ]a majoria dels cirurgians a canviar de conducta en les pla--

ties totals. Abans de les suggestions de Grawersen, guiats per in

idea de gtte generalment el fracas llunya de les plastics depenia

d'una reseccio costal insuficient, es preocupaven de treure una bo-

na llargada de cada una d'elles, pero, no influits per aquestes con-

isderacions, ho feien a costes de la part lateral de ]es costelles mes

calla de Tangle. Amb aix6 res guanvaven sota el punt de vista

collapso-terapic i agreujaven extraordinariament 1'opcraci6 per do-

liar flacidesa a l'hemit6rax operat. Avui molts cirurgians es pre-

ocupen d'aquest aspecte fent la resecci6 exclusivaunent Para-ver-

tebral. Pere) Maurer, Rolland, Proust i altres procuraven de veure

si podien portar la seccici costal al maximum cap a dintre i d'aqui

els seas treballs sobre Ia reseccio de les apafisis transverses i el,

fragments juxta-vertehrals de les costelles. Crciem que realment

ha e.,tat aixo una adquisicici valiosissima quan cal extremar l'aixa-

fament, be sigui per la grandaria de la cavitat, o he per I seva

situacio molt interna. Pero aquest problema ha (l'esser tractat mes

cletingudament en altra ponencia. Aqui ens interessa de veure si

realment la reseccio de les apofisis transverses i les porcions juxta-

vertebrals de les costelles interessen en les plastics apicals, tal coin

ho cruen Proust, Maurer i Rolland. Recordem que ]a pleura pa-

rietal es desenganxa facilment de la fascia endotoracica, per6 (Inc.

en canvi, esta fortament agafada al mediasti de tal manera que tins

1'epicolisi, practicada encrgicament amb els Bits i amb instru-

ments, es fa impossible si no volem comprometre la integritat

d'organs molt importants que hi ha en aquells.

Es cert que amb Ia toracoplastia ^ ease apicolisi no provoquem

cap desenganxament de la fulla parietal. peril, de fet, una vegada

ressecada la gabia costal, tot el vertex pulmonar call junt amb les

fulles pleurals, els muscles intercostals 1 els Hits pcri6stic' quc hen
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restat integres. Per, de la mateixa manera que en les apicolisis
Berard es el primer a recomenar de no voler desnganxar la pleura
mediastica pels perills i per la quasi completa impossibilitat que
aixo suposa aixi mateix el desossament (le la regio apical, fa des-
cendir francament el vertex pulmonar en totes les cares, excepte
en la mediastica, pel que resulta, despres de ]a reseccio de les tres
primeres costelles, que una llenca de teixit pulmonar queda agafat
a Ia cara mediastica, coin pot veure's en la radio de la fig. 23. Ara
be, si nosaltres en tota aquesta altura de descendiment de tot el
pulmo menys en la cara interna, hem deixat un tros de la costella
juxta-vertebral i 1'apofisi transversa corresponent, aixo sera un
esquelet que protegira la llenca interna del pulmo contra 1'aixafa-
ment, en canvi, faltant aquells, succeira tot el contrari. i el collapse
progressiu d'aquella llenca pulmonar mediastica sera un fet. Con-
siderem, doncs, coin un factor molt important de la tecnica de to-
rocoplastia aquesta reseccio ossia juxta-vertebral.

TC el metode, a mes, els avantatges de poder emprar una quan-
titat petita .l'anestesia local. Nosaltres, personalment, som uns en-
tusiastes d'aqucsta, i fem tot el possible per evitar 1'anestesia ge-
neral. Per altra part, aconseguim insensihilitat completa durant
tota l'operacio am]) 5o 6 6o centigrams de novocaina. Creiem que
1'estalvi d'aqucsta es tambe un factor que contribueix a disminuir
la mortalitat post-operatoria. Respecte a la conveniencia del dre-
natge en la re-i6 operada, cal recordar 1'obertura de les boques
limfatiques de les regions intercostals pel denies constantment in-
fectades, per comprendre que tancar hermeticament la ferida es
exposar-se a infeccions greus, que de vegades prenen 1'aspecte de
les celulitis difuses, que una vegada stablrtes resulten molt inva-
sores, per la complexitat dels encreuaments de plans i escletges
de teixit cellular entre els diferents muscles de la regio i les seves
insercions llunyanes. Fins no havent-hi infeccio primitivamnt, 1'a-
cumul d'exsudat sorre 1'engraellat periostic distendria els plans
suturats, digeriria les sutures i acaharia infectant-se. Cal recor-
dar que es recullen de qoo a Coo c. c. s. amb 24 hores, durant els
dos o tres primers (lies, en el recipient que fa sifo, per compren-
(Ire ]a necessitat d'aquest drenatge. Aquest dispositiu que hem
descrit fent sifo, es den a la iuiciativa de Berard amb motiu de les
plastics totals, i es substituit molt sovint pcl cilindre de glassa.
S'acusa al sifo de que si el que ens conve Cs aixafar el vertex pul-
monar, ]]tiny de cercar dispositius que aspirin, mes convenient se-
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ra cercar mitjans que cimprimei^in, Pero cal pensar quc 1'aspir<<<^^^'

que eYercira el tub e5 incapa^ de mantenir enlaire el puluui i, c^,^

cauvi, es efica^ pel liquid. S'ha dit que amb la glassa f'exaudat r^

menus abundant pel taponam^eut quc ezerceix sobre lcs boquc;

limfatiques, pero jo crec quc es tracta d'un liquid aeunnilat pc'^

les lleis osmotigttes a travel do lcs pareis vascufars i no pas d'una

limforrag^ia per grc^lleres feridc, d'aquclls vasos. La glassa, lhtn^'

de minvar aquest e^sudat, 1'esagcra i el que succeeiY es que difi-

cilment podem valorar la quantitat per restar impregnat 1'ap^bsit.

^'^qucsta impregnaciu massi^^a i contnuta es una causa de fiicil in-

feccio des de fora, si on es reilu^'a contiuuament 1'embenau^ent,

cosy que, per alts part, fatiga el maiait durant ell 3 0 ^} primers

dies. _amb tub de sifo, la ierida esta tapada solament per uua tira

de glassa i esparadrap que pot tardar-se 3 0 ^} di,s a caneiar.

Entre totes les tecniques descrites de torcoplastia apical, sigui

quina sigui la seva via d'acces, es marca un altra diferencia. 1 ii ha

toracoplasties pores i toracol>lasties combinades amb metodes de

neunwlisi extra-pleural. I?^emplc d'ai^o, el metode de Bernard, hni-

chau<I i Bernou, entre cls d'acccs turacic posterior, o el de Lau-

wers i de Gregoire, entre ell d'acces cervical. Nosaltres creiem

que aquest additament a la toracoplastia es completament inneces-

sari, perque, si, en deseugansar la fella parietal de la pleura, of

periosti i ell muscles intercostals no caueu sobre d'elfa, una ^'egada

feta la reseccio costa], flavors restara un espai buid sclament du-

rant ones bores o uus dies, car I'expan>io del pulmo emplcnara

aquest bait i la lisi no haura scrvit do res. I, si 1'eugraellat peribstic

muscular cau, recolzant-se sobre la fella parietal, llavors el desen-

ganwament hattra estat innece^sari. La combianci6 de la toraco-

plastia amb l'epicofisi acouipanyada de ploil^batge que alguns hau

proposat, pot semblar a primes vista un sic minor, peso ai^o,

ultra la ;ran probabilitat de la infeccio del material d'emplena-

mcnt per sons que ja coneisem, to 1'incouvenient de resultar mutt

floc efica^, perque la pasta n el muscle uo troben Yespai eltern

necessari per mantenir aizafat cl pulux;, per la fafta de teis^t ossi

^^>istent. ultra cosy sera fer aquests plombatges en un segon

l^ »>hs, quan }a e], ponis periostics hagiu refet, en part, les coste-

llc; cn la n^^^a fx^^iri^'; <le ^l^>r^^n^.
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.9picnlipsi auil^ hlnnibutge v toraroplnsiiu ^ipical coin a ^rtiitja

de rold^rpso-terapi^t purci^7l:'

Per jutjar ayuest prohlema seri:^ nece^sari p^^d^^r aportar xi-

fres nombru>es ale resulL•its innn^^^liats i llmn^au; ; ale perctntatges

de les complicaciuus mes tregiicnt cn un i altre n^^ctudr. Peru, en

aquest nu;ment gt_te es de plena reno^<tciu, e•, is Ali t icil de ceder

establir judicis per les xifres, no loll }>^eryue cl Hombre total d'o-

peracions es eseas, sing, s^^bretot, peryue, ultra contadissimen ex-

ceptions, calla cirurgia o calla tisioleg to un n^^mbre n^assa limitat

de casos per poder cemen^ar a iormar un criteri propi.

L'experiencia personal, per nu es er una ficciu o uua il•lusio,

es necessari que es recilzi sobre un Hombre 'de casos, per sota dell

goals no fem mes yue ende^^inar, o sospitar, sense perjudici d'arri-

bar a conclusions mt.lt diferents quan 1'experiencia es dilata.

Hem parlat de les c^nuplicacions de 1'apiculisi amb plombatge

i tambe indi^-idualment d'a'gunes de les toracoplasties parcials.

lloltes altres son generiques de totes les toracoplasties i seran de-

talladament estudia^es en altres ponencie^. d'aquest Congres. Les

lifres que arui tenim a ma ^^"m parcials i inwficients i m'ha sem-

blat infantil d'entretenir-me a analitzar-les.

Dintre d'alguns ant's. no gaires, les lifres jugaran nn gran

paper en aquesta giie^ tiu. :^^^ui s^,ls podem donar una idea rle les

nostres impressions generals o de ]es uu,tres obser^•acions ben li-

mitades i, per Tant, es comprrn que les nostres, ubsereaciuns ben

iin^itacles i, per tart, es compren que les nostres conc]usions seran

emineutnieut pru^•isinnals.

l%, et°icicnt clue 1'apicolpsi amb plo^i^bat^;e e^^ una operaciG molt

mes benign, itnmr^liataiucnt ^^ut ^^ual c^^ol (urma <lc toarcuplastia

partial, sobretot si el plonibat;;e nu cs fa pel metudc dc' Sebrechs,

Gofaerts i De \V'inter, yue sense negar-li cents aeantatges es, en

can^^i, mutilant. tl'ampla ferida i que fa nece^saria 1'anestesia ge-

neral.

El pl^^ntbcrtg^ n^^zb pastes es sempre d'una 1}enignitat post-ope-

ratoria e^traordinaria que el facia nu>lt preefrihle a la plastic api-

cal. A mes, permet d'adaptar-se niilkn• pel ^°ulum i per la forma

a les conditions anatomo-patul^^giques de la ra^^itat. Peru hi ha

una circumstancia desfacorahle yue supera tots els altres avantat-

ges. Es la dificultat de la seva tolerancia que es orig^en de totes les
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coniplicacions, he d'eliminacio, he de desplacament. Si trohessim

un material de plombatge Iliure daquest incunvcnirnt, el plet es

resoldria francament a favor Well. La no,tra limitadissima expe-

riencia es redueix a dos casos, operats fa io anvs dills i 7 ]'altre,

.nh tecnignes i criteris molt diferents dels d'ara i no creiem (lilt

pogtteni aportar cap dada d'interes in contrihuir a] coneixement

de in gi.iestio, per la goal cosa hem prescindit dells en estudiar

aquest problema. En realitat, clone,, estem mancats d'experiencia

personal per jutjar del problema tal coin es Irresenta avui. Peru,

mentre el material de plombatge no sigui d'tm't tolcraneia millor,

nosaltres tenim nna certa antipatia pel sistema.

Aixi, doncs, reconeixent que les toracoplasties tenen una gra-

vetat operat6rla on xic semhlant almenvs a la que to una de Its

operacions de plastia total quan es fa en dos t(nips, havem, pero,

de preferir aquestes perque els resultats llunvans donen moltes

menus complicacions i fracassos (en el plombatge, fins despres

d'anvs here de tenser els accidents d'iutolerancia). Maigrat la ros-

tra preferencia per Its toracoplasties apicals 6, entre elles, per la

tecnica de Proust, Maurer i Rolland), reconeixem que en moltes

ocasions haurem d'emprar 1'apicolisi amh plombatge, malgrat la

coneixeiica dels sells inconvenients. Aixi, per exemple, Si l'estat

general es tal que no ens autoritza per aventurar-nos a emprendre

una operacio que dongui xf"c, pot convenir fer una apocolisi, ma-

jorment si 'la bilateralitat de les lesions fa sospitar In necessitat de

fer el mateix en I'altre puluuo. Aixi mateix 1) ;t neixer la indica-

cio del plombatge dels re-ultats incomplerts d'una toraccplastia

apical, en que, malgrat la ssva perllongacio fins a la 7a o 8.a cos-

tella i la reseccio extremada de ]a part ossia juxta-vertebral no s'a-

consegueixi el collapse complet de la cavitat. Llavors pot esser ]a

solucio un plombatge atipic, despres dun estudi acurat, sobretot

radiologicament en les dues projeccions a amb esteroscopiques, de

la situacio i formes exacter, i vencent les dificultats tecniques que

podem trobar, si realment hens de fer la lisi a travel d'una regioi

ja operada.

Aquest criteri i aquestes idees potser hauran d'esser rectifi-

cades quan una mes nombrosa experiencia o roves adquisicions

tecnlques ens hi obliguin.
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OBSERVACIONS

Ramona C .--Natural de Sicud (prov . de Lleida), 24 anys, sol-

tera Treballava en una fabrica de teixits.

Antecedents famili(irs : Pare viu. amb frequents bronquitis a
l'hivern : mare sana ; 4 germans tots sans.

Antecedents individuals: Va neixer a terrne . Menarquia als

13 anys I tipus 4/3o amb dismenorrea . Ro:-a en la infancia, fre-

giients bronquitis i fa 3 anys neumonia . D'enca de flavors queda
tos amb expectoracio muco-purulenta i tot segu i t anorexia, aba-

tement , dispnea d'esforc anib dolors en l'hemitorax dret. Pere),

passat mig any, repren el treball amb fatiga . A lguna heinotisi es-

cas a . Suors nocturnes, calfrets a les vesprades . Sense tot hemeti-

ca. Durant 3 anys, amb un quadro estacionari . Durant aquests,

perd 12 quilos . Malalta paliida, amb dispnea.

Explorai id : t t<rrax . Pla posterior costat dret. Sonoritat dis-

minuida. Murmur] vesicular minvat i buf anf6nic en l'espai inter-

escapul -vertebral.

Pla anterior : Costat Bret. Buf anforic cruixits i sub-crepitac16

humida.

Costat e ^ querrre : tot normal.

Ingressa en i7 d'octubre de 1931 . La radiografia (vegi's fig. 16)

dona la imatge d'una grossa caverna apical dreta aplicada al me-

diasti.

16 de novembre de 1931: Frenicectomia . Arrancament de 28

centimetres del nervi.

La radio, feta en ; d'octubre de 1931 (als 20 dies de la freni-

cectomia ), dona una franca reduccio de la cavitat en sentit verti-

cal (vegi ' s fig . 17). l.'expectoracio aproximadament com abans de
l'operaci6 ( 5 c. c. s.).

22 de febrer de 1932 : Priniera operacio. Toracoplasti t apical.

Tecnica de Proust , Maurer : Reseccio de les costelles 3.a 2 9 i 1.a

amb les apofisis transverses corresponents (vegi's fig. 18): des-
pres de la reseccio de la primera costella, es nota tin fort enfonsa-

ment de ]a volta pleural . Tub de drenatge en la cel•la que curt per

la comissura inferior de la ferida fins a una ampolla fent sifo.

Sutura dels plans musculars am]) tres plans amb punts sols de cat-
gut. Pell am]) clin.

Curs post-uperatori : respiracions de 3o a 38 per m., durant
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cl•• 6 primers dies. Tres dies sense cxpectorar. Pulsariun- atl of

taut de too, durant els primers deu (lies. liastants dolor,., en 11w-

mitorax. La malalta asseguda al ]lit amh cl hra4 amh ahducN

hre coixins. Cardiazol i efedrina.:Aigtnt (lea scram ginc";ts I.'rx

pectoracio quasi no disntinuciy.

Radio als 25 dies de 1'opcraci(i (ve"i's fig. ty). I'., veu i iii rug

en la part superior do la cavitat, pero no per sota a nivell de la

1.", ^,FI i 6.11 costellcs.

13 ahril 1932. Segona operacio de plastia: Incisio vertical duns

12 centimetres, coincident per daft anti Cl de l'altra operacio. _Anes-

tc is intradierntica. lncisi() aponeurotica i muscular per plans it+-

filtrats. Dc'enganxaments dcls muscles dels canals vertebra(

Mestesia (leis nervis intercostals quart. cinque i sise dorsals.

seed() de Its apotisis transverses i de les csmentades costclles.

q-" costella, ii centimetres de llargada: ; - I` costella, 10 centime-

tres, i b." costella, to centimetres (a'egi's fig. 200). Dos tubs de

drenatge en l'espai ininediat de I'engraellat periostic, que ^ urteu

l:el costat esquerre de la incisio.

Curs punt operators : Molt mes henigne que en el de la prime-

ra operacio. Respiracions entre. 30 i 3(i p. mnntt. Pulsacious al

voltant de too. "Temperatures de sde 37'6 it 38, durant () (lies,

dcspres. cum s.mpre, apiri'tica. F,xpectnracio nt(tlt notah'e en

quantitat (des de 2,; ccs. fins a t2j ccs.). La radiogralta, al tercet

dia despres de 1'operaci6 (vegi's fig. 21presenta till Bros aixafa-

ment cap a baix i cap a ditnre del lahul superior del pulmo dret.

Gran cmbra de tort 1'hemitorax per exsudat I
inflltraeia.

I': veil,

pet-6, la cavitat molt reduida lateralment, p

llargada en sentit vertical.

Radio als t3 (lies de 1'uperaci6 I-\-egi's fig. 22). Hit deesapa

regut l'otnhra total de 1'hentitorax. 1':s nota perfectament la caver-

ita ;)\',t) del major vertical.

Al cap d'ui mes, notable rednccio de la cavitat (vegi's fig. 23).

i.a malalta coitinua en tractantcut. P.\,pectora tins ^o o (>o (--CS.

I;a>tanta tos. Te gala. Ila niillorat bastant d'estat general. L'esta-.

tics del hrac, bona (vegi's fig. 2.1) (a. h. i c.).

Francesca F.. 2O atiys, casada. Natural de 'l'orre(lemharra. Re-

,i(I(ix it IUarcelona des dcl, 7 aivs. I fa trehallat en rota filatura

Wit excessI s de trebail. Fa _i anvs i msg. (luau el segolt fill, fadi-

^ ,(i ,10 fevi,t. El lien lllur lie iiciiigitis ala 9 ite5os.
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Als dos anys feu excessos de treball c,tant entbarassada i

criant. flenwptisi amb ]es regles. ( I'rimer (1'agost de 1925.)

Fins al maig de 1820, que ti ou enlbarassada, f ebre, tos, suors,

etcetera. No ca posy al Hit. I)'enca 1'entbaras, es troba miller. l)es-

pres del part, se li comcnca 1111 Home turax lent-se-li tin vessament

pleural que fun punxat i desaparcgue. Cuutinua el neumo amb

exit i en ]'any 1928, se'u va a Al arsella. "l'reballa en unit fundici6

durant 14 mesos, despres dell goals ana a I uigcerda, abandunant

Cl netunu (1929) (Iurant 7 mesos. turnant a L'arcelona 1, en inten-

tar novament el netunu, impursiblc per adhcrencics.

ComenSa tut tractament amb S:utocrvsina, Orusanil, auant-se'n

a casa seva fins al desembrc passat. (lit(! 11 fun practicada una fre-

nicectumia que dona un excel-lent resultat. (Segons demostren les

radios d'abans i de tres mesa- nles Lard). Ps ven urea grossa cavi-

tat en el vertex dret (fig. 25). cl limit inferior de la qual baixa

per seta de la clavicula. AIs tics mesos de la frenicectumia, la ca-

itat s'ha redufit a la meitat 1120).

II d'abril de 193=: tararnjltistiu apical. :Ancstcsia intradermi-

ca. Incisio vertical a 3 travesso^s de (lit lrer fora de la ratlla espi-

nosa, des (]c 1'espina do 1'(nuplat fins prop de la vura interior del

trapezi. Infiltraciu del muscle trapezi (Ie la mateixa suluciu al 112

per cent. Incisio vertical (I'nquest muscle, i del serrat petit postero-

inferior. Separaciu de 1'es111cnic cap a dins. Sect ici de lc^, inscrcions

dels muscles dels canals vertebrals. Rese'ccio de ics apulisis trans-

verses en In seva base cu le, cestellcs ccrresspnnents a les 4.", 3.",

2." i 1.11. Despres es fa cl tnatcix anlb la ;.".:Abans, anestesia dels

intercostals. blur(/(;dc's : (Vegi's la fig. '7). Culducariu de dos tubs,

que ! urtcn per dos furats fcts a seta do la comissura inferior de

la Incisio. Sutura dels muscles en dos plans. ['ell atnb clin. ()uan

titat total do nuvocaina gastadat, 8o centigram s.

Curs post uperaturi : 1llt be cls _1 primer; dies. amb poca

dispnea, 100 a 108 pulsaci ins i ten1l:^ratnres escillants entre 370 i

38°. Lls des primers dies, ,,cns d'expeetoraciu. Ill cinquc dia, tem-

peratures altos, taquicardia, arnglillia, respiraciu no null fregiient

pe1-6 esparnuldica i duIorosa. lhmf tubiu•ic p:,r seta dcl nivcll do la

plastia, en el nlateix costat a darrera. :Aspccte do ncumunia que

millora el 12e. dia (lespres do l'upcraciti.

La radio, a Ics -18 hares do I'd peraciu (vegi's fig. 28) mostra

una opacitat total i nna canlbra it afire amb els tubs a Ia cavitat

resultant extra cls muscles i I'engraellat periotsic intercostal. Als
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3; dies de l'operacio (17-V-Ig32). (Vegi's fig. 29). Es veu la ma-

teixa ombra de tot 1'hemit6rax, amb un espai clar en mitja lluna

apical, ]a significacio del qual es probablenlent la d'una cavitat amb

airc que correspon als espais intramusculars, car, en fer la radio,

encara hi havia lleugera exsudacio i gorgoteig.

La malalta ha millorat molt d'estat general, pero encara expec-

tora uns 6o ccs. diaris (abans 12o a i6o). Bona estatica de 1'espat-

Ila (vegi's fig. 30) (a, b, i c.).

Continua en tractament.

Ramona B., 27 anys. Natural d'Espunyola, casada. Pares vius

i sans. Han estat 7 germans, un d'ells mort als 7 anys, de neu-

monia.

Relacions sexuaF, 22 anys. Dos embarassos a term? i parts

normals. El primer fill mori en neixer, no sap de que. E1 segon,

mori als 17 mesos, d'una pulrnonia.

Cap malaltia abans del primer part ; despres dell, astenia i, al

cap d'un rues, una hemoptisi que es repeti dues o tres vegades

molt abundant.

De: pt-6.s d'aixo, segon emharas, posant-se molt be, pero, en el

sohrepart, novament fadiga, mareig, enflaquiment, tos, expecto-

racio hemoptoica.

Un especialista intenta un neumotorax, no trobant espai lliure.

En 12 desembre de 1929 se Ii feu una frennicectonmia, desaparei-

xent 1'hemoptisi. Llavors es prova novament el neumotorax, essent

possible. Vessament pleural. Als 9 me: os s'abandona el neumo,

trohant-se ]a malalta molt millorada. AIs tres mesos, tractament

amb Sanecr- sina, que dura uns dos mesos.

Radio 14 maig 1932. (Vegi's fig. 31). Raqui pleuritis en la base

dreta. Gran cavitat apical ovalada d'eix major vertical. Gran re-

traceio costal. Notable desviacio del mediasti superior cap a la

dreta. Lleugera escoliosi de convexitat cap al costat nialalt.

1o maig, 1932.-Toraceplastia apical. 'I ecnica de Proust, Mau-

rer. Incisio vertical inter-escapular, el limit inferior de la qual

esta en l'horitznmtal de I'espina de l'omoplat. Seccio del trapezi i

serrat petit postero-superior. Desinsercio dels muscles del canal

vertebral.
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Reseccio de les apofisis transverses 3.", 2." i 1." dorsal, junt

amb les costelles corresponents. Les de ]es apofisis, resulten difi-

cils perque estan disposades en direccio sagital (proces de retrac-

cio) 1 les costelles, per la seva inihricacici, encara fort mes dificil ]a

seva reseccio. Llargada de costelles ressecades : 32", 12 centimetres;

2.", 1o centimetres, i la t.", c) centimetres. (Vegi's fig. 32).

Anestesia loco-regional, gaslant un total de \ uvocaina de 65

centigrams.

Curs post-operators molt b+1. Molt poca dispnea (26 resp. per

minut). Pulsacions de 88 a o6 minut. Temperatures per 'entre

31's i 38°. Expectoraciu possible des del tercer dia (35 ccs. en 24

bores). Cap dolor. Iienestar ja al segon dia. No to insornni.

Radio feta 48 hores despres de l'operacio (vegi's fig. 33). Gran

descens de la volta pleural. Cambra (Faire extra-costal. Persisteix

la desviacio ntediastinal. Ombra del reste de ]'hemitorax. La ca-

vitat aixafada per dalt, pero igual per sota de ]a clavicula. Es

veuen els tubs.

Radio feta 15 dies despres (Vegi's fig. 34). Ombra total de

]'hemitorax vora la cavitat apical. Sembla que les condicions d'a-
questa son iguals a les de la radio anterior.

Aquesta malalta esta en tractament, i dintre de pocs dies sera
sotmesa a] segon temps de la plastia apical, que ha de consistir en
la resseccio de les costelles 4.", 6." i millor tambe ]a j.a. Llavors
es quail segurament veurem reduir-se ]a part inferior de la cavitat
per aixafament lateral i probablernent tambe veurem el retorn del
mediasti a la seva posicio normal.
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